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RESUMEN 
 
 
Objetivo. Determinar  la prevalencia del sobrepeso y de la obesidad, e identificar, 
los factores de riesgo en niños de 7 a 12 años, de la Institución Educativa John F. 
Kennedy de Cartagena. 
 
 
Métodos. Estudio descriptivo para determinar la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad, e identificar, los factores de riesgo presentes en la población de 269 
escolares de 7 a 12 años, matriculados en la Institución Educativa  John F. 
Kennedy de Cartagena. Todos respondieron una encuesta conformada por tres 
instrumentos, ENSIN (Información general, datos antropométricos y datos 
socioeconómicos), Frecuencia de consumo de alimentos y  cuestionario de 
actividad física para niños mayores PQA-C. Se midió el peso y la talla, y se calculó 
el Índice de Masa Corporal (IMC). Para el  diagnóstico de sobrepeso y obesidad, 
se utilizo como referencia los datos del patrón de crecimiento de referencia 
internacional para el grupo de 5 a 18 años del NCHS/OMS del 2007 y adoptados 
por el Ministerio de la Protección Social de Colombia en el 2010. Las variables se 
analizaron mediante estadísticas descriptivas. 
 
 
Resultados. Los resultados indican que el exceso de peso afecta al 24,1% de los 
escolares: sobrepeso 15,99 % y obesidad 8.18%. La prevalencia de sobrepeso en 
hombres, fue de 58,14% y en mujeres, de 41,86%. La prevalencia de obesidad en 
hombres fue de 59,09%, mientras que en mujeres fue 40.91%; el grupo de 10 a 12 
años, es el que presenta mayor porcentaje de sobrepeso (65,12%), y de obesidad 
(64,63%). El grupo estudiado presenta conductas alimentarias no adecuadas y un 
nivel de actividad física bajo, predominio de poca actividad física diaria, escasa 
práctica de deportes, un promedio elevado de horas frente al televisor, a los 
videojuegos o al computador.  
 
 
Conclusiones. Es evidente que existen períodos durante el crecimiento y el 
desarrollo, como en el caso de los escolares, en donde el riesgo de desarrollar el 
sobrepeso y la obesidad, es más alto, no solo por la etapa biológica en la que se 
encuentran, sino también por el tipo de hábitos alimentarios que tienen: no 
desayunar, consumo de mecatos y comidas altas en hidratos de carbono, 
refinados y lípidos, y la reducción de la actividad física; es decir, cada vez se 
hacen menos actividades moderadas y ejercicio físico, y se realizan más 
actividades sedentarias, como ver por muchas horas televisión, dedicar bastante 
tiempo a los juegos de video, navegar diariamente en internet, etc. Por lo tanto, se 
hace necesario realizar investigaciones, que incluyan al sobrepeso, a la obesidad, 
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y a sus factores asociados, con el fin de plantear y ejecutar acciones, que 
proporcionen soluciones efectivas, para controlar estos eventos. 
 
 
Palabras clave. Sobrepeso, obesidad, escolares, hábitos alimentarios, actividad 
física.  
 
 
 
ABSTRACT 
 
 
Objective. To determine the prevalence of overweight and obesity, and identify 
risk factors in children aged 7 to 12, of the institution education John f. Kennedy of 
Cartagena. 
 
 
Methods. Descriptive study to determine the prevalence of overweight and 
obesity, and identify risk factors present in the population of 269 students from 7 to 
12 years old, enrolled in the institution education John f. Kennedy of Cartagena. All 
responded to a survey made by three instruments, ENSIN (general information, 
anthropometric data and socio-economic data), and frequency of food intake and 
physical activity for older children questionnaire PQA-C. They measured the weight 
and height, and calculated index of Corporal mass (IMC). For the diagnosis of 
overweight and obesity, is use the growth pattern of international reference data as 
a reference for the Group of 5 to 18 years in the NCHS/who 2007 and adopted by 
the Ministry of Social protection of Colombia in 2010. The variables were analyzed 
by statistical descriptive. 
 
 
Results. The results indicate that affects overweight to 24.1 per cent of 
schoolchildren: overweight 15,99% and obesity 8.18. %. The prevalence of 
overweight men, was 58,14% and for women of 41,86%. The prevalence of obesity 
in men was 59,09%, while that for women was 40.91%; the Group of 10 to 12 
years, is showing increased percentage of overweight (65,12%), and obesity 
(64,63%). The studied group presented not appropriate dietary behaviors and 
physical activity level low, dominance of little daily physical activity, poor practice of 
sports, a high average of hours in front of the TV, video games or computer.  
 
 
Conclusions. Is clear that there are periods during the growth and development, 
such as schoolchildren, where the risk of overweight and obesity is higher, not only 
by the biological stage in which there are, but also by the type of eating habits that 
are: not breakfast consumption of food high in carbohydrates and mecatosrefined 
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and lipids, and reduced physical activity; i.e., increasingly become less moderate 
activities and physical exercise, and more activities sedentary, as seen by many 
hours television, devote some time for video games, daily surf the internet, etc. 
Therefore, it is necessary to conduct investigations, including the overweight, 
obesity and its associated factors, in order to consider and execute actions that 
provide effective solutions to control these events. 
 
 
Key words. Overweight, obesity, school children, eating habits and physical 
activity.  
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INTRODUCCIÓN 
 
 
El sobrepeso y la  obesidad son un problema de salud pública, que afecta tanto a 
países desarrollados como en vías de desarrollo, cuya etiología incluye factores 
genéticos, tempranos (bajo peso al nacer, malnutrición fetal, diabetes gestacional, 
otros), metabólicos, sicosociales y ambientales1. En las últimas décadas, América 
Latina ha experimentado transformaciones socioeconómicas y demográficas, 
caracterizadas por una rápida urbanización y un creciente proceso de 
industrialización, que se acompañaron de modificaciones en el perfil 
epidemiológico, en los patrones alimentarios y en la actividad física. En su 
etiología interviene diferentes factores; en países industrializados el problema 
refleja condiciones socioeconómicas relacionadas con el exceso en el consumo de 
alimentos y hábitos de vida inadecuados; en los países menos desarrollados se 
debe a la existencia de un patrón de consumo distorsionado debido a la necesidad 
de llenar los requerimientos con calorías de bajo costo provenientes de los 
carbohidratos y grasas saturadas2. 
 
 
La prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil se ha duplicado en las últimas dos 
décadas en Estados Unidos entre niños de 6 a 11años de edad y se ha triplicado 
entre los adolescentes de 12 a 17 años3. En América Latina, los estudios en 
México, Brasil, Chile y Perú muestran también la magnitud del problema4. 
 
 
La obesidad en niños y adolescentes está relacionada con un aumento en el 
riesgo de hipertensión, hipercolesterolemia, hiperinsulinemia y síndrome 
metabólico, así como, disminución en la liberación de hormona del crecimiento, 
alteraciones respiratorias y problemas ortopédicos5. Adicionalmente, estos 
pacientes presentan alteraciones psicológicas y sociales, a menudo relacionadas 
con la disminución en la autoestima y en la autoconfianza producida por el 
                                                 
1
 BRAGUINSKY, Jorge. Prevalencia de obesidad en América Latina [en línea]. En: Anales Sts san Navarra. 
2002, vol. 25 no. 1, p. 109-115. Disponible en Internet: 
http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol25/sup1/suple11a.html 
 
2
 PEÑA, Manuel y BACALLAO, Jorge. La obesidad en la pobreza: un problema emergente en las Américas. 
En: La obesidad en la pobreza. Washington, D.C.: OPS. Publicación científica. 2000, no. 576, p. 3-11. 
 
3
 BRAGUINSKY, Jorge. Op. cit., p. 109-115. 
 
4
 O„DONNELL, A. y CARMUEGA, E. La transición epidemiológica y la situación nutricional de nuestros niños. 
En: Boletín CESNI. 1998, no. 6. 
 
5
 BRAGUINSKY, Jorge. Op. cit., p. 109-115. 
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aislamiento y la discriminación, que realizan los mismos jóvenes6. Hoy sabemos 
que la obesidad infantil, continúa con gran frecuencia en la vida adulta, alrededor 
de un 40 % de los niños con sobrepeso a los 7 años, se convierten en adultos 
obesos7 (5), y la inactividad física, se considera un factor etiológico importante en 
su desarrollo. El sobrepeso se ha asociado con la disminución en el tiempo 
dedicado a la actividad física, la disminución en la capacidad aeróbica y el 
aumento del tiempo dedicado a actividades sedentarias como ver TV, jugar 
videojuegos y navegar por Internet, los cambios ambientales y de comportamiento, 
derivados de la vida moderna, que se han descrito como tóxicos para un estilo de 
vida activo8,9. 
 
 
El sobrepeso infantil a nivel mundial, no está suficientemente estudiado, y las 
prevalencias reportadas en los estudios, son de difícil comparación, por la 
ausencia de un consenso para su diagnóstico. La Encuesta Nacional de la 
Situación Nutricional en Colombia (ENSIN), realizada por el Instituto Colombiano 
de Bienestar Familiar en el 2005, indica que cerca de la mitad de la población 
adulta de Colombia, presenta un peso elevado para su estatura, con una 
prevalencia de 32,3% de sobrepeso y de 13,8% de obesidad, con respecto a las 
tablas americanas, y a los criterios de la OMS. Sin embargo, no existe la 
información adecuada, sobre la prevalencia en la población infantil, ni de la 
relación con factores asociados como los hábitos alimentarios, los niveles de 
actividad física, la condición física, y las actividades sedentarias. Además, no 
existen datos acerca de los factores modificables, que contribuyen al desarrollo del 
sobrepeso y la obesidad infantil, y a un estilo de vida inactivo, que son 
fundamentales para la implementación de medidas de intervención, encaminadas 
a la prevención del sobrepeso y la obesidad, y a sus consecuencias.  
 
 
Esta investigación tiene como propósito, determinar la prevalencia del sobrepeso y 
la obesidad, en los escolares de la institución educativa John F. Kennedy  e 
identificar las características socio demográficas, los hábitos alimentarios, y la 
frecuencia de la actividad física. Puesto que no existen datos sobre la magnitud 
                                                 
6
 AGUIRRE, Patricia. Aspectos socioantropológicos de la obesidad en la pobreza. Citado por: PEÑA, Manuel y 
BACALLAO, Jorge. La obesidad en la pobreza. Washington, D.C.: OPS. Publicación científica. 2000, no. 576, 
p. 13-25.  
 
7
 WABITSCH, M. Overweight and obesity in European children: definition and diagnostic procedures, risk 
factors and consequences for later health outcome. In: Eur J Pediatr. 2000, vol. 159, p. S8-S13. 
 
8
 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD, Oficina Regional de la Organización Mundial de la Salud 
(OPS/OMS), Instituto Nacional de Salud, Salud y Desplazamiento en cuatro ciudades: Cali, Cartagena, 
Montería y Soacha, 2002-2003. Los informes técnicos de estas investigaciones están disponibles en Internet: 
http://www.disaster-info.net/desplazados/ 
 
9
 FERNÁNDEZ SEGURA, Maria. Manejo práctico del niño obeso y con sobrepeso en pediatría de atención 
primaria. En: Rev Foro Pediátrico. 2005, vol. 2 supl. 1, p. 61- 69. 
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del problema del sobrepeso y la obesidad, en la población de escolares, el objetivo 
del presente trabajo fue llenar este vacío, y generar información útil para diseñar 
programas de intervención, para la prevención del sobrepeso y la obesidad.  
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
El problema del sobrepeso y la obesidad, ha llegado a tal punto que se considera 
la epidemia del siglo XXI en el mundo”10. Las consecuencias de ésta enfermedad, 
tanto a nivel individual, familiar y social, son de tal magnitud, que la lucha para 
prevenirla y combatirla, empieza a ser fundamental para las naciones, que han 
sido afectadas por ella. 
 
 
El problema inicia desde los primeros años de vida, debido a los  hábitos 
inadecuados de alimentación, la escasa actividad física, y a los factores genéticos, 
principalmente. Su prevención y tratamiento, incluye la adquisición de hábitos de 
alimentación saludables y ejercicio, que son más propensos de adquirir, en la 
infancia y la juventud. En los adultos con sobrepeso u obesidad, los tratamientos 
(dietas, programas intensivos de ejercicio, etc.), frecuentemente fracasan, porque 
implican el cambio de unos hábitos que están profundamente consolidados11. 
 
 
La prevalencia de sobrepeso y obesidad va en aumento en muchos países tanto 
desarrollados como en vía de desarrollo, por tanto es uno de los problemas más 
graves de salud pública a nivel mundial, lo que transformó a esta enfermedad en 
una condición de epidemia global12. La población de numerosos países en vías de 
desarrollo, aunque todavía sufren de desnutrición, ha empezado a mostrar un 
aumento alarmante de obesidad y de las enfermedades relacionadas con esta 
tendencia provocada principalmente por la transición nutricional, fenómeno que 
proviene de la globalización de los mercados y de la rápida urbanización13.  
 
 
En los niños, el incremento de tiempo dedicado a la televisión y otros medios 
audiovisuales, el consumo aumentado de alimentos hipercalóricos y la inactividad 
física, en países desarrollados como en vía de desarrollo está relacionado con la 
excesiva adiposidad y con los crecientes niveles de sobrepeso y obesidad14, 15.  
                                                 
10
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). Obesidad y sobrepeso [en línea]. En: Global strategy on 
diet, physical activity and health. 2003, p1-2. Disponible en Internet: 
www.who.int/dietphysicalactivity/media/en/gsfs_obesity.pdf 
 
11
 Ibid. 
 
12
 Ibid. 
 
13
 Ibid. 
 
14
 BUENO, M; SARRIA, A y BUENO, O. Obesidad en el niño y adolescente. Citado por: BEAS, F, ed. 
Endocrinología del niño y el adolescente. 2a. ed. Santiago de Chile: Mediterráneo. 2002, p. 351-63. 
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Ésta situación, demanda estrategias sociales que permitan reducir los gastos en 
Salud Pública, y producir incrementos individuales en la calidad de vida16. Según 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), la causa fundamental de la obesidad 
y el sobrepeso, es un desequilibrio entre el ingreso y el gasto de calorías. El 
aumento mundial del sobrepeso y la obesidad, se atribuye a varios factores, entre 
los que se encuentran: 
 
 
 La modificación mundial de la dieta, con una tendencia al aumento de la 
ingesta de alimentos hipercalóricos, ricos en grasas y azúcares, pero con 
escasas vitaminas, minerales y otros micronutrientes17. 
 
 A la disminución de la actividad física debido a la naturaleza cada vez más 
sedentaria de muchos trabajos, a los cambios en los medios de transporte y a 
la creciente urbanización18. 
 
 
En 2005, Janssen et.al., en un estudio de prevalencia de sobrepeso y obesidad, y 
su relación con la actividad física y los patrones alimentarios, que fue realizado en 
34 países europeos y norteamericanos, con una muestra de 137.593 jóvenes, 
entre 10 y 16 años, a partir del IMC, encontró que los dos países con mayores 
porcentajes de sobrepeso (pre-obesos más obesos), fueron Malta (25.4% y 7.9%) 
y los Estados Unidos (25.1% y 6.8%), y que dentro de muchos países, los niveles 
de actividad física fueron muy bajos, y que los tiempos de televisión fueron más 
altos en los que tienen sobrepeso, comparándolos con los jóvenes de peso 
normal. En el 91% de los países examinados, la frecuencia de golosinas ingeridas 
fue más baja en los que tienen sobrepeso, que en los jóvenes con peso normal19. 
 
 
Según el anterior estudio, el estado de sobrepeso no está asociado con la ingesta 
de frutas, vegetales y bebidas suaves, o el tiempo gastado frente al computador. 
Proponen, que el incremento en la participación en actividades física y la 
disminución del tiempo de televisión, deberían ser el foco de las estrategias que 
ayuden a la prevención y al tratamiento del sobrepeso, y la obesidad en los 
                                                                                                                                                    
15
 GUTIÉRREZ, Juan Luis. La obesidad Infantil: un problema de salud y de medición. En: Nutrición y 
obesidad. SENBA SEEDO. Mayo-junio. 1999, vol. 2 no. 3, p. 103-106. 
    
16
 ATALAH, E et al. Prevalencia de obesidad en escolares de la región de Aysén. En: Revista Chilena de 
pediatría. 1999, vol.70, n.3, p. 208-214. 
 
17
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). Obesidad y sobrepeso. Op. cit., p. 1-2. 
 
18
 Ibid. 
 
19
 JANSSEN, I. et al.  The health behaviour in school-aged children obesity working group. Comparison of 
overweight and obesity prevalence in school-aged youth from 34 countries and their relationships with physical 
activity and dietary patterns. In: Obesity Reviews. August 2002. Canada, vol. 3 no. 3, p. 225-232. 
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jóvenes20. 
 
 
Marild et al. (2004), en Suecia encontraron una relación entre el IMC de los padres 
y la prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños de 10 años. Además 
encontraron que la prevalencia de sobrepeso se había duplicado y la de obesidad 
cuadruplicado entre 1984 y 200021. 
 
 
En Gran Bretaña, en el año 2004, en un estudio realizado por Skidmore y Yarnell, 
señalan que entre el 20 y el 25% de los adultos de Gran Bretaña son obesos, de 
acuerdo con el criterio de la OMS (IMC ≥30 kg/m2), y que muchos estudios 
epidemiológicos, sugieren que la actividad física en el trabajo, la escuela y la 
recreación, han declinado a niveles mínimos, y que los comportamientos 
sedentarios, tales como, ver televisión y los juegos por computador, han llegado a 
ser los mayores pasatiempos. Por tanto, los requerimientos energéticos son 
mucho menores que en generaciones recientes, lo que obliga a incrementar las 
clases de educación física en escolares por lo menos a dos horas por semana y 
ensayar diferentes protocolos de intervención que permitan reducir o prevenir este 
problema entre niños y jóvenes22. 
 
 
Magarey (2001) en Australia, en un estudio con información recolectada en 1985 y 
1995 mostró que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños de 7–15 años 
de edad se incrementó del 10.7% al 20.0% entre los niños, y del 11.8% al 21.5% 
entre las niñas23. 
 
 
La obesidad infantil se ha convertido entonces, en uno de los mayores problemas 
de salud pública en Estados Unidos. Numerosos estudios han documentado un 
drástico aumento de la obesidad y el sobrepeso en adultos y niños. La prevalencia 
actual de sobrepeso es de 15.3% en niños entre 6 y 11 años, y de 10.4% en niños 
entre 2 y 5 años, comparado con un 11.3% y un 7.2% respectivamente en 1988 y 
199424. 
                                                 
20
 JANSSEN, I. Op. cit., p. 225-232. 
 
21
 MARILD, S. et al.  Prevalence trends of obesity and overweight among 10-year-old children in western 
Sweden and relationship with parental body mass index. In: Acta Pediátrica. Dic. 2004. Universidad de 
Goteborg, Suecia, vol. 93 no. 12, p. 1588-1595.  
 
22
 SKIDMORE, P.M.L. and YARNELL, J.W.G.  The obesity epidemic: prospects for prevention. [Editorial]. In: 
Qjm. December 2004. University of Essex, Wivenhoe, UK, vol. 97 no. 12, p. 817-825.  
 
23
 MAGAREY, Anthea; DANIELS, Lynne. and BOULTON, John. Prevalence of overweight and obesity in 
Australian children and adolescents: reassessment of 1985 and 1995 data against new standard international 
definitions. In: Med J Aust. 2001, vol. 174, p. 561-4.  
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Canadá ha reportado un aumento de la obesidad en niños y niñas en edad escolar 
del 15% en 1981, a un 35.4% y 29.2% respectivamente en 199625. 
 
 
En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición del 2006  (ENSANUT)”26, 
indica que la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad fue de 
aproximadamente 26% para niños en edad escolar. De acuerdo con el Boletín de 
Práctica Médica Efectiva del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), el 95% de 
los casos de obesidad infantil en el país se  debe a causas nutricionales27.  
 
 
En América Latina, se puede observar que los mayores niveles de prevalencia  de 
obesidad infantil se concentran en América del Sur, con un 4.6%, y América 
Central 3.5%. El país con el más alto índice es Chile, presentando una alta 
prevalencia de Obesidad del 17% en niños, y de 18.8% en niñas, en el año 2000; 
ésta información se obtuvo mediante encuestas aplicadas para conocer el estado 
Nutricional28, 29. 
 
 
En Colombia, se han desarrollado pocos estudios sobre  malnutrición por exceso 
en los niños escolares;  uno de estos  estudios, es  sobre el estado nutricional de 
los escolares de Medellín (Álvarez, Londoño, Quintero y Restrepo, 1982-1983), en 
donde encontraron que el promedio de peso de los escolares de las escuelas 
privadas, fue mayor que el de los escolares de las escuelas oficiales30. En el 
                                                                                                                                                    
24
 OGDEN, CL. et al. Prevalence and trends in overweight among US children and adolescent, 1999-2000. In: 
JAMA. 2002, vol. 288, p. 1728-32. Citado por: DATAR, A; STURM, R. and MAGNABOSCO, J. Childhood 
Overweight and Academic Performance: National Study of Kindergartners and First-Graders. 
 
25
 TREMBLAY, MS. and WILLMS, JD. Secular Trends in the body mass index of Canadian children. CMAF; 
2001, vol. 163 no. 11, p. 1429-33. Citado por: CANNING, PM; COURAGE, ML. and FRIZZELL, LM. 
Prevalence of overweight and obesity in a provincial population of Canadian preschool children. 2004. 
 
26
 MEXICO. Instituto Nacional de Salud Pública. Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006. Resultados por 
entidad federativa, Morelos. Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Pública-Secretaría de Salud, 
2007. 107 p. Disponible en Internet: 
http://www.insp.mx/images/stories/Produccion/pdf/ENSANUTEF/morelos.pdf 
 
27
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 ISLAS, L. y PEGUERO, M. Boletín de práctica médica efectiva: obesidad Infantil. México: Instituto Nacional 
de Salud Pública, noviembre 2006. 
 
29
 AMIGO, Hugo. Obesidad en el niño de América Latina: situación, criterios de diagnóstico y desafíos. En: 
Cad. Saude Pública, Rio de Janeiro. 2003, vol. 19 sup. 1, p. s163-s170.  
 
30
 RAMOS B., Santiago et al. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en  escolares de secundaria en colegios 
privados de la ciudad de Manizales año 2005 [en línea]. En: Reddeporte. Octubre de 2006, año 1,  edición 1, 
no. 2. Disponible en Internet 
http://www.reddeporte.com/ARTICULOS/0002/ARTICULO%20CIENTIFICO%20sobrepeso%20obesidad%5B1
%5Dsanctiago.htm 
  
21 
 
Departamento de Caldas, Rivera y González (1997), realizaron un estudio 
exploratorio que encontró que los niños con sobrepeso y obesidad, presentaban 
un marcado atraso en su desarrollo motor. Ramos et al. (2004), dentro de la 
caracterización antropométrica y motriz condicional de los escolares caldenses 
encontraron porcentajes de tendencia a la obesidad del 2,5% y 3.2% en hombres y 
mujeres, respectivamente; y obesidad, solamente en mujeres con un 0.6%, así 
como diferencias significativas en el porcentaje de grasa, tanto en hombres como 
en mujeres escolares caldenses, frente a la población de referencia31. 
 
 
Según los datos del Instituto Nacional de Salud (1991), el  4% de los escolares (5 
a 12 años) son obesos, de acuerdo con el indicador de peso para la talla, 
realizado en Bogotá32. Actualmente, no hay cifras exactas, pero se ha hablado de 
un incremento notorio en la población infantil de todos los estratos 
socioeconómicos33. Y esto ha afectado el 15% de la población menor de 15 años, 
de los cuales un 9% corresponde a escolares34.   
 
 
Según los datos del Ministerio de la Protección Social, la prevalencia de 
sobrepeso en Colombia es del 50% y la obesidad del 5% en la población general, 
y la Dirección Departamental de Salud de Bolívar, por su parte informa que el 
25.4% de la población general tiene sobrepeso35 .  
 
 
En el año 2002, Bustamante y Salazar, realizaron un estudio sobre la 
determinación de la prevalencia de obesidad, evaluación antropométrica, ingesta y 
actividad física en escolares de 6 a 9 años de edad de la localidad de Chapinero 
en Bogotá, Colombia, encontrando que la prevalencia de obesidad fue de 6.6% sin 
diferenciación por género36. 
 
                                                 
31
 RAMOS B., Santiago et al. Op. cit., p. 20.  
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 CASTRO, Lucia. Situación nutricional y hábitos alimentarios de los escolares de Santafé de Bogotá 1991. 
Instituto Nacional de Salud. División de investigaciones especiales. Septiembre 1994. 85 p. 
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 ROJAS, Clara. Manejo de obesidad en la población pediátrica. En: Lecturas sobre Nutrición. 1998, vol. 5 no. 
3, p. 35-38. 
 
34
 DUPERLY, J. et al. Obesidad: Enfoque integral. 1a. ed. Bogotá: Centro editorial Universidad del Rosario. 
Diciembre, 2000. 200 p. 
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 INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR. Encuesta Nacional  de Salud, Colombia 2005 [en 
línea]. Bogotá: Presidencia de la República. Disponible en Internet: 
http://www.minproteccionsocial.gov.co/salud/default.aspx 
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En el año 2005 se realizó la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional en 
Colombia ENSIN, observando que 3,1% de los niños de 0-4 años presentan 
exceso de peso, siendo similar en niños y niñas, la prevalencia de sobrepeso es 
mayor en los niños. El sobrepeso se presenta más en la zona urbana y en la 
región central de Colombia. En los niños de 5-9 años el 4.3% presenta sobrepeso, 
no hay diferencia por sexo, edad o región. En los niños de 10 a 17 años el 10.3% 
presenta sobrepeso, más en zona urbana, en mujeres 12.3% y en hombres 
8.1%37. 
 
 
En un estudio realizado a la población desplazada de 4 ciudades de Colombia, se 
encontró que el estado nutricional de la población de 5 a 11 años de Cartagena en 
sobrepeso/obesidad, era de 7.2% en población desplazada y  del estrato uno 
4.8%38. 
 
 
Del  Distrito turístico y cultural de Cartagena, no se tiene  información que nos 
permita conocer cuál es la magnitud del problema del sobrepeso y la  obesidad en 
la población de niños de 7 a 12 años, siendo el sobrepeso y la obesidad, un 
problema de salud pública, que se incrementa con la edad, se presenta en todos 
los estratos socioeconómicos, y con el agravante de que los niños obesos y con 
sobrepeso, tienen mayor dificultad para la adaptación social y probablemente 
tengan mayores riesgos de sufrir hipertensión arterial, enfermedades vasculares, 
diabetes, problemas ortopédicos, y cáncer cuando sean adultos. Por todas estas 
razones desde la investigación se pretende indagar la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad en la población  escolar de la institución educativa John F Kennedy de 
Cartagena. 
 
 
1.1 JUSTIFICACIÓN  
 
 
La pertinencia de esta temática está relacionada con el aumento de la prevalencia  
a nivel mundial de la obesidad en adultos y en los niños, que se constituye en un 
problema que cada día se ha ido incrementando, y que está catalogando entre los 
más importantes, desde el punto de vista sanitario y de salud pública, que está 
                                                 
37
 INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR. Encuesta nacional de situación nutricional. 
(ENSIN) [en línea]. Percepción de seguridad alimentaria en los hogares. Bogotá, Colombia: ICBF. Dirección 
de envaluación. 2005. 443 p. Disponible en Internet: 
http://www.icbf.gov.co/icbf/directorio/portel/libreria/pdf/1ENSINLIBROCOMPLETO.pdf 
 
38
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afectando negativamente la morbilidad y mortalidad en los países tanto 
desarrollados como en vía de desarrollo. Aunque la obesidad se ha considerado 
un problema clínico por muchos siglos, solo últimamente se le ha reconocido como 
problema de Salud Pública39 (6). Esta tendencia ascendente, está provocada 
principalmente por la transición nutricional, fenómeno que proviene de la 
globalización de los mercados alimentarios y estilos de vida occidental, entre otras 
cabe citar la vida sedentaria, la amplia disponibilidad de alimentos ricos en 
energía, baratos y de muy buen sabor, condicionando un notable aumento de la 
prevalencia del sobrepeso y la obesidad en varios países40. 
 
 
Dado la complejidad de este problema y sus graves consecuencias, es deber de 
los salubristas y de los investigadores en general, buscar la compresión 
(características, causas, factores de riesgo, percepciones, y consecuencias) de 
éste, para la puesta en marcha de acciones de intervención que disminuyan o 
eliminen sus implicaciones sobre la salud de las personas, en especial de los 
niños y  jóvenes que son un grupo  vulnerable y el futuro de los países. 
 
 
La trascendencia de la investigación en este tema radica, en que a través de este 
diagnóstico, se podrá llamar la atención para planear programas de promoción y 
prevención desde una perspectiva integral, vinculando a todos los entes 
responsables de la salud de la población infantil (Instituto Colombiano de 
Bienestar Familiar, al Departamento Administrativo Distrital de Salud (DADIS) de 
Cartagena, a la Secretaria Departamental de Salud y Secretaria de  Educación de 
Bolívar,  entre otros) logrando de esta manera identificar la situación nutricional de 
la población, y establecer programas de prevención para  tener una buena 
alimentación para el niño de hoy, y una mejor calidad de vida para el adulto del 
mañana. 
 
 
1.2 OBJETIVOS 
 
 
1.2.1 Objetivo general. Determinar  la prevalencia de sobrepeso y obesidad, e 
identificar los factores de riesgo  en niños de 7 a 12 años de la Institución 
Educativa John F. Kennedy de Cartagena. 
 
 
 
 
                                                 
39
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). Obesidad y sobrepeso. Op. cit., p. 1-2. 
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1.2.2 Objetivos específicos 
 
 
 Estimar la prevalencia de sobrepeso y obesidad, en la población de niños de 7 
a 12 años, a través de indicadores antropométricos. 
 
 Reconocer los  hábitos alimentarios en la población de niños de 7 a 12 años. 
 
 Identificar los factores de riesgo relacionados con actividad física en los niños 
de 7 a 1. 
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2. MARCO TEÓRICO 
 
 
La obesidad y el sobrepeso, se definen como una acumulación anormal o 
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. Esta, es una 
enfermedad crónica, compleja y multifactorial que se puede prevenir. Es un 
proceso que suele iniciarse en la infancia y la adolescencia, que se establece por 
un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético41. En su origen se involucran 
factores genéticos y ambientales, que determinan un trastorno metabólico que 
conduce a una excesiva acumulación de grasa corporal para el valor esperado 
según el sexo, talla, y edad42.   
 
 
El diagnostico y la clasificación del sobrepeso y la obesidad se hace utilizando 
tablas que expresan valores en percentiles y puntajes Z, con relaciones como el  
índice de masa corporal (IMC), este  es un indicador simple de la relación entre el 
peso y la talla y se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por la talla 
en metros cuadrados (kg/m2)43.  
 
 
La obesidad no es un fenómeno exclusivo de la época moderna, pues ha sido 
descrita e ilustrada de diferentes formas de arte, desde tiempos inmemorables. En 
el pasado fue considerada como un signo de estatus social, y probablemente 
ofreció ventajas selectivas en el proceso evolutivo del hombre44. 
 
 
La situación nutricional de muchos países del mundo, especialmente de América 
Latina y Asia ha experimentado cambio en pocos años, pasando de una situación 
de déficit nutricional a otra de problemas por excesos, caracterizada por la 
presencia de obesidad e hiperlipidemias45.  
 
 
Las importantes dimensiones que la obesidad está adquiriendo en las sociedades 
desarrolladas desde la edad infantil y juvenil, han hecho que el sobrepeso y la 
                                                 
41
 FERNÁNDEZ SEGURA, María. Op. cit., p. 61- 69. 
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obesidad constituyan un importante problema de salud pública, que la 
Organización  Mundial de la Salud (OMS) ha calificado como “Epidemia del Siglo 
XXI”, y hoy en día es considerada como una enfermedad crónica no transmisible 
por sí misma, dejando de ser considerada tan solo como una condición de riesgo 
de dichas enfermedades46. Las tendencias actuales del aumento de la obesidad 
en el ámbito global y en especial en América Latina, se explican en gran medida, 
por el sedentarismo e inactividad, y por los cambios en los hábitos alimentarios, en 
los que influye el consumo de dietas ricas en energía y altas en grasa47. Los 
síndromes genéticos y/o endocrinológicos representan el 1% de la obesidad 
infantil, correspondiendo el 99%  restante al concepto de obesidad nutricional, 
simple o exógena48. 
 
 
Teniendo en cuenta, que la infancia es la época de la vida en la que se establecen 
patrones, hábitos y estilos de vida que condicionarán el comportamiento 
alimentario en la etapa adulta, y la  adquisición y mantenimiento de la obesidad, la 
obesidad infantil, incrementa el riesgo de aparición de patologías crónicas en la 
edad adulta como hipertensión, diabetes mellitus, hiperlipoproteinemia y 
enfermedades cardiovasculares, que condicionarán una menor esperanza de vida 
y un aumento en el deterioro de la calidad de vida. La International Obesity Task 
Force (IOTF), en un informe de junio de 2005, estima que actualmente 550.000 
jóvenes europeos pueden padecer el Síndrome Metabólico49 . 
 
 
 
2.1 EDAD ESCOLAR 
 
 
La edad escolar es una etapa en la cual los niños experimentan un crecimiento 
lento pero continuo y va desde los 6 años hasta el comienzo de las 
manifestaciones puberales; a esta etapa se le ha denominado período de 
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Geneva. 1998. 
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 ALBALÁ, Cecilia et al. Obesidad un desafío pendiente. Chile: Editorial Universitaria S.A. Primera edición. 
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 ARANCETA, Bartrina et al. Factores determinantes de la obesidad en la población infantil y juvenil 
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crecimiento latente porque son muy estables las tasas de crecimiento somático y 
los cambios corporales se producen de una manera lenta y gradual50. 
 
 
El crecimiento y desarrollo del niño son dos fenómenos íntimamente ligados, sin 
embargo conllevan diferencias que es importante precisar. Se entiende por 
crecimiento al aumento del peso y de las dimensiones de todo el organismo y de 
las partes que lo conforman; se expresa en kilogramos y se mide en centímetros. 
El desarrollo implica la biodiferenciación y madurez de las células y se refiere a la 
adquisición de destrezas y habilidades en varias etapas de la vida51. 
 
 
Los períodos más intensos en el incremento pondoestatural corresponden al 
primer año de vida y al desarrollo puberal. El aumento en peso y estatura es 
similar en niños y niñas desde el nacimiento hasta el comienzo del desarrollo 
puberal. A partir de este momento los incrementos ponderales no guardan relación 
con la edad sino con el estadio del desarrollo, el cual difiere entre niños y niñas52. 
 
 
En la edad preescolar, la velocidad de crecimiento de la talla anual es de 6 a 8 
centímetros al año, disminuyendo progresivamente hasta los 5 años de edad, 
momento en que se estabiliza en 5 y 6 centímetros/año; en cuanto al peso el 
aumento es de 2 a 3 kilogramos/año, hasta que el niño llega a los 9 y 10 años de 
edad53. 
 
 
Con relación a la composición corporal, no hay diferencias significativas entre los 
géneros, en la masa magra ni en la masa grasa, durante los períodos preescolar y 
escolar. No obstante, los varones presentan valores de áreas musculares un poco 
aumentados con relación a las niñas, y éstas tienen un más alto porcentaje de 
peso por la grasa, aún en años tempranos, haciéndose más evidente en la 
pubertad54.  
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53
 TOUSSAINT, Georgina. Patrones de dieta y actividad física en la patogenia de la obesidad en el escolar 
urbano. En: Bol Med Hosp Infant México. 2000, vol. 57 no. 11, p. 650-662.  
 
54
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Durante los años de la infancia temprana, la grasa disminuye de manera gradual 
alcanzando un mínimo a los 6 años de edad. Luego empieza aumentar en 
magnitud, en forma más temprana y en mayor proporción en las niñas que en los 
niños, a lo que se denomina rebote de adiposidad, como preparación para el 
crecimiento de la pubertad y que se considera un momento crítico para el 
desarrollo de la obesidad55, 56. 
 
 
2.1.1 Tejido adiposo. El tejido adiposo es uno de los tejidos más abundantes, y 
representa alrededor del 15-20% del peso corporal del hombre y del 20-25% del 
peso corporal en mujeres. Debido a la baja densidad de los triglicéridos -moléculas 
grasas que los adipocitos guardan-, y a su alto valor calórico, el tejido adiposo es 
muy eficiente en su principal función, almacenar energía para tiempos de ayuno, o 
de hibernación. Cumple el tejido graso también una función aislante, que impide la 
pérdida del calor generado por las combustiones internas, protegiendo de la 
hipotermia57. 
 
 
En los últimos años se ha destacado su función endocrina y metabólica, por la 
producción de una serie de hormonas -que actúan de manera endocrina, parácrina 
y autocrina- y que en conjunto se han llamado adipoquinas, que integran una red 
de señales que participan en la regulación de funciones en diversos tipos de 
células localizadas en órganos distantes, tales como hipotálamo, hígado, páncreas 
y músculo esquelético58. 
 
 
El tejido graso es además receptor de una serie de hormonas y proteínas que 
inducen cambios en él. El adipocito posee las enzimas que se requieren en la 
lipólisis y en la lipogénesis, procesos metabólicos finamente modulados por acción 
de hormonas, citocinas y otras moléculas implicadas en la regulación del 
metabolismo energético; es capaz de modificar su tamaño hasta veinte veces su 
diámetro y varios cientos de veces su volumen. Estas proteínas secretadas, las 
cuales fueron denominadas bajo el término común de ADIPOCITOQUINAS o 
ADIPOCINAS se encuentran implicadas en las siguientes funciones: 
 
 
 Regulación del peso corporal 
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 Sistema inmune 
 
 Función vascular 
 
 Función reproductiva 
 
 Desarrollo de la resistencia a la insulina 
 
 
Por lo tanto, se reconoce que el tejido adiposo, especialmente el visceral, funciona 
como un ÓRGANO ENDOCRINO. Estos nuevos conocimientos tienen implicaciones 
importantes para entender la relación fisiopatológica entre el exceso de grasa del 
cuerpo y los estados patológicos, tales como, la resistencia a la insulina y 
Diabetes Mellitus, solo por nombrar algunas59,60. 
 
 
El tejido adiposo está formado por células adiposas (adipocitos) y un componente 
estromático/vascular en el que residen los preadipocitos. Los adipocitos, con un 
tamaño de 10 a 200 micras, son células redondeadas que contienen una vacuola 
lipídica que representa el 95% del peso celular, y que desplaza al resto de las 
organelas hacia la periferia. Existen dos tipos de tejido adiposo, y en 
consecuencia, dos tipos de adipocitos diferentes que los forman: 
 
 
El tejido adiposo blanco, es el más abundante del organismo humano adulto y por 
lo tanto el mayor reservorio energético, este depósito se hace en forma de 
triacilglicéridos (TAG), proveniente éstos de los quilomicrones y VLDL circulantes 
(lipoproteínas de muy baja densidad). Es en éste tejido adiposo blanco donde se 
pone de manifiesto como órgano productor de sustancias con acción endócrina, 
parácrina y autocrina61,62 . 
 
 
El tejido adiposo pardo es el encargado de la termogénesis, su color se debe por 
la gran cantidad de mitocondrias que posee, las cuales expresan altas cantidades 
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de UCP (uncoupling protein); proteínas desacoplantes que producen una 
fosforilación oxidativa desacopladora, lo que produce disipación de energía en 
forma de calor. En condiciones normales el 80% del tejido adiposo está localizado 
en el tejido celular subcutáneo (TCS o hipodermis), mientras que el tejido adiposo 
visceral (TAV) representa menos del 20%. El TAV está constituido por adipocitos 
de un tamaño más reducido, con menor capacidad de almacenamiento, más 
vascularizado, con una mayor inervación simpática y con gran número de 
receptores  β3-adrenérgicos, lo que facilita una mayor actividad metabólica63,64. 
 
 
El tejido adiposo blanco, aparece y se desarrolla en el feto humano en etapas muy 
tempranas. La primera estructura que se puede reconocer como tejido adiposo es 
el lóbulo graso, cuya aparición precede a las células adiposas, estos lóbulos que 
se asocian íntimamente al desarrollo de los  vasos sanguíneos, se observan en 
primer lugar en la cara, a las 14 semanas de gestación y después se extienden 
progresivamente al tronco y extremidades. En la semana 23 se los puede observar 
en todos los lugares en que se encontrará  tejido adiposo en el momento del 
nacimiento65. 
 
 
Entre las semanas 23 y 29 de la gestación, el número de lóbulos grasos no se 
modifica, pero su tamaño aumenta como resultado de la proliferación activa de los 
adipocitos. Por lo tanto, el segundo trimestre de la gestación representa una de las 
etapas críticas del desarrollo de este tejido. Su rápido crecimiento ocurre después 
de la semana 3066. 
 
 
Durante el tercer trimestre de gestación hay un aumento de más o menos 12 
veces en el total de la grasa corporal (5% al 15%). La composición del 
almacenamiento de triglicéridos es similar a la de las reservas maternas en la 
gestación temprana, pero el almacenamiento graso durante el tercer trimestre 
consiste predominantemente en ácidos grasos saturados67. 
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El recién nacido tiene poca grasa en la zona perineal, los depósitos subcutáneos 
corresponden al 15% del peso corporal. Durante los primeros 4 meses de vida 
extrauterina, aproximadamente el 30% de la ingesta total de energía del lactante 
se utiliza para el crecimiento, esta cifra disminuye al 7 u 8%  durante los 8 meses 
siguientes hasta llegar al 1% al año de edad. Durante el resto de la niñez esta 
proporción permanece cercana al 1% y solo aumenta transitoriamente al 3% 
durante la aceleración del crecimiento en la adolescencia68,69. 
 
 
El 60% del aumento de peso durante los 6 primeros meses de vida, y el 20% 
durante el primer año corresponden a la acumulación de tejido adiposo. A los 3 
años de edad, aproximadamente el 18% del peso corporal corresponde a grasa, 
cifra que aumenta en el sexo femenino durante la pubertad hasta llegar al 25%. En 
relación a los varones, el porcentaje del peso corporal que corresponde a tejido 
adiposo disminuye transitoriamente durante la pubertad y llega finalmente a los 
niveles de la edad adulta (15%)70.  
 
 
El número de adipocitos aumenta lentamente entre los 6 meses y los 2 años de 
edad, y permanece estable hasta los 8 y 10 años, cuando en asociación con la 
aparición de la pubertad, aumentan tanto en tamaño como en número. En niños 
obesos  y no obesos, no hay cambios significativos en el volumen de las células 
grasas de los 2 a los 14 años y solamente hay un leve aumento en el número de 
células grasas de los 2 a los 10 años de edad. En los primeros hay un continuo 
aumento en los adipocitos sin hiperplasia, durante el mismo período71.  
 
 
El espesor de la grasa celular subcutánea aumenta de manera constante a partir 
del nacimiento para alcanzar un máximo al noveno mes y disminuir 
progresivamente hasta el sexto u octavo año de vida en que vuelve a aumentarse; 
el incremento de grasa localizada en el tronco se prolonga hasta la madurez en 
ambos géneros72.  
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2.2 OBESIDAD 
 
 
La obesidad se define como una enfermedad crónica, que se caracteriza por un 
incremento anormal de peso, debido a una proporción excesiva de grasa, 
resultado de la pérdida de balance entre el consumo y el gasto de energía. Uno de 
los factores en la actualidad, es el cambio en el estilo de vida, como son las 
comidas rápidas hipocalóricas, ricas en azúcares, grasas (principalmente 
saturadas) bajas en fibra; asociado a la inactividad física, sobre un fondo 
genético73. 
 
 
El sobrepeso es el aumento del peso corporal, por encima de un patrón dado en 
relación con la talla, sin embargo un exceso de peso, no siempre indica un exceso 
de grasa, ya que puede ser resultado de exceso de masa ósea, músculo o 
fluidos74. 
 
 
Según Pollock & Wilmore (1993), el sobrepeso es la condición en la que el peso del 
individuo excede del promedio de la población en relación al sexo, la talla y el 
somatotipo. Sin embargo, la obesidad “es el resultado de un desequilibrio 
permanente y prolongado entre la ingestión de alimentos y el gasto energético, 
donde el exceso de calorías se almacena en forma de tejido adiposo”. (Coutinho 
1999). A través de ambas afirmaciones podemos verificar que el desequilibrio 
entre la ingestión calórica y su posterior consumo energético, es la principal causa 
de aparición de la obesidad en humanos75. 
 
 
La obesidad infantil, no esta tan bien definida como en el adulto, porque la 
composición corporal y la grasa corporal, va cambiando como parte del 
crecimiento normal del niño. La obesidad como exceso de grasa corporal  es un 
desorden metabólico y nutricional común, que frecuentemente se define como una 
enfermedad crónica de origen multifactorial donde intervienen factores genéticos, 
conductuales y ambientales76,77,78. “(…) no es equivalente de sobrepeso porque 
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denota el exceso de grasa corporal, mientras que el sobrepeso relaciona 
fuertemente la grasa u otros tejidos en el exceso, con relación a la talla”79. 
 
 
En los niños y adolescentes, la obesidad desencadena múltiples alteraciones, 
como: edad ósea avanzada, incremento en la talla, aumento del comportamiento 
adiposo, presentación temprana de la menarquía, alteraciones emocionales, 
hiperlipidemias, aumento del gasto cardíaco, esteatosis hepática y alteraciones en 
el metabolismo de la glucosa, problemas ortopédicos (artrosis en la rodilla, cadera 
y columna lumbar), apnea de sueño, pseudotumor cerebri, ovario poliquístico, 
colelitiasis e hipertensión80. 
 
 
La obesidad se puede clasificar con base a diferentes parámetros. Algunos de 
ellos son:  
 
 
Según Sande & Mahan (1991), la obesidad puede ser clasificada, atendiendo a su 
origen, como exógena o endógena. Los autores consideran que la obesidad 
exógena es causada por una ingestión calórica excesiva a través de la dieta, 
mientras que, la endógena, se produce por disturbios hormonales y metabólicos81. 
 
 
De acuerdo con aspectos fisiológicos: Bjorntorp & Sjostrom (1971), clasificaron la 
obesidad en: hiperplásica e hipertrófica. La hiperplásica se caracteriza por el 
aumento del número de células adiposas, mientras que la hipertrófica por el 
aumento del volumen de los adipocitos82. 
  
 
En cuanto a los aspectos etiológicos, la obesidad se puede clasificar en primaria y 
secundaria. La primaria representa un desequilibrio entre la ingestión de alimentos 
y el gasto energético. La secundaria se deriva como consecuencia de 
determinadas enfermedades que provocan un aumento de grasa corporal83. 
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En la comunidad científica, se acepta una clasificación de la obesidad en 4 
categorías atendiendo a criterios relacionados con la distribución de los depósitos 
de grasa:  
 
 
Obesidad tipo I: caracterizada por el exceso de grasa corporal total sin que se 
produzca una concentración específica de tejido adiposo, en alguna región 
corporal84. 
 
 
Obesidad tipo II: caracterizada por el exceso de grasa subcutánea en la región 
abdominal y del tronco (androide). La obesidad tipo II tiene mayor incidencia en 
varones, y suele asociarse con altos niveles de colesterol tipo LDL. Esta situación 
aumenta el riesgo de aparición de alteraciones cardiovasculares y otras 
enfermedades asociadas85. 
 
 
Obesidad tipo III: caracterizada por el exceso de grasa víscero-abdominal86. 
 
 
Obesidad tipo IV: caracterizada por el exceso de grasa glúteo-femoral (ginóide). 
La obesidad tipo IV es más común en mujeres, resultando fundamental atender a 
situaciones críticas en las que se producen cambios determinantes en el 
organismo, como el ciclo reproductivo o embarazos repetidos, ya que dichas 
situaciones pueden favorecer un acumulo substancial de grasa en estos 
depósitos87. 
 
 
Según Coutinho (1999), el tipo de obesidad con mayor incidencia en las distintas 
etapas de la vida de una persona es el exógeno, ya que este tipo representa un 
95% del total de casos observados. Así mismo, la obesidad exógena está 
asociada directamente con la incidencia de obesidad hiperplásica e hipertrófica en 
niños. Las células adiposas aumentan en número, y son capaces de acumular una 
cantidad más elevada de grasa, incrementando su tamaño normal. Es entre los 5 y 
7 años, cuando los niños adquieren mayor número de células adiposas. En el caso 
de que un individuo tuviese una ingesta calórica excesiva en la dieta, 
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indudablemente aceleraría dicho proceso y sería mucho más propensa a padecer 
de obesidad88. 
 
 
La obesidad en niños en su mayoría, es la consecuencia de una ingestión 
energética excesiva y/o un gasto energético reducido. Por ello, en la niñez se 
pueden considerar dos grandes formas de obesidad: 1. Obesidad nutricional, 
exógena o simple y 2. Obesidad orgánica, mórbida, intrínseca o endógena89 . 
 
 
La obesidad exógena se asocia con la talla alta, edad ósea normal o aumentada, 
menarquía precoz y frecuentemente con la historia de la obesidad familiar, 
corresponde a más del 95% de los casos90. 
 
 
La obesidad endógena es causada por alteraciones metabólicas o endocrinas. Se 
asocia con talla baja, retraso de la edad ósea y retraso en la aparición de 
características sexuales secundarias. Corresponde a menos del 5% de los casos” 
91. “La obesidad mórbida es la de más alto riesgo a cualquier edad, y en el 
adolescente se ha asociado como causa de muerte súbita92. 
 
 
2.2.1 Epidemiologia. La prevalencia de sobrepeso y obesidad cada día va 
aumentando en muchos países tanto desarrollados como en vías de desarrollo93 
(9). En países tercermundistas a pesar de sufrir desnutrición se ha observado un 
aumento alarmante de sobrepeso y obesidad y de las enfermedades relacionadas 
con ella94,95. 
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Un estudio en siete países industrializados, revela que la prevalencia de obesidad 
en los Estados Unidos, fue la más elevada (63%) y la más baja Japón (2%), 
utilizaron como criterio de clasificación de obesidad, la sumatoria de pliegues 
cutáneos de tríceps y subescapular ≥  28, o bien el peso ≥ 110% del peso de 
referencia. Comparando los datos con el proyecto MONICA en diferentes países, 
se encontró que esta tiende a ser más alta en los Estados Unidos desde la 
segunda guerra mundial donde el incremento de sobrepeso ha sido mayor del 
30%, moderada en Suramérica y baja en los países Asiáticos96. 
 
 
En los adultos americanos la prevalencia de sobrepeso tuvo un incremento de 
25% a 33%  en los estudios NHANES II y NHANES III. Además se observó un 
incremento en magnitudes similares en todos los géneros principalmente en 
mujeres, grupos raciales y grupos de edad que incluyen niños y adolescentes97,98.  
 
 
Las tasa de obesidad para niños y adolescentes han ido aumentando en las 
últimas décadas. Relacionando los datos, desde NHANES IV indican que la 
prevalencia de obesidad (IMC ≥P95) en los niños de 6 a 11 años se ha triplicado 
de un 4% en 1965 a 13% en 199999,100. 
 
 
Los países del norte de Europa como los países bajos y Suecia, Francia e Italia 
presentan niveles de obesidad menores que Canadá, Reino unido y España, en 
donde en los últimos 10 años se observa obesidad del 3% y 5%, y sobrepeso de 
8% y 9%, en niños y niñas101,102. Sin embargo, Finlandia, Alemania, Estados 
Unidos y la población blanca de Sudáfrica muestran tasas más elevadas; lo que 
refleja que los países Europeos tienen porcentaje de obesidad en niveles 
intermedios103,104.  
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Según las últimas estimaciones de la International Obesity Task Force (IOTF) de 
2004, uno de cada diez niños en edad escolar presenta sobrepeso, es decir, 
alrededor de 155 millones de niños en todo el mundo, son obesos el 2-3% de los 
niños de edades comprendidas entre 5-17 años de edad, es decir, 30-45 millones 
de niños en todo el mundo. La obesidad infantil se distribuye de forma desigual 
entre las distintas regiones del mundo e incluso dentro de la población del mismo 
país, pero en general se incrementa rápidamente, llegando a presentar 
características epidémicas en algunas zonas105,106 .  
 
 
En EE.UU., según la Asociación Americana de Obesidad107, basándose en datos 
del estudio NHANES, el 15,3% de niños (6 a 11 años de edad) son obesos (IMC ≥ 
percentil  95). El incremento de obesidad en la juventud americana es dramático, 
el número de niños con obesidad se ha duplicado y el de adolescentes se ha 
triplicado desde 1980 hasta la fecha108,109,110. La tasa de obesidad entre niños 
canadienses entre 7 y 13 años se ha triplicado entre 1981 y 1996. En 2000-2001 
se estimó que más del 30% de los niños tenían sobrepeso y el 12-14% eran 
obesos111.  
 
 
En Tailandia, se estudió la prevalencia de obesidad (IMC ≥ percentil 97) en más 
de 1.000 niños en edad escolar de una provincia moderadamente industrializada 
estimando una prevalencia de obesidad en las áreas urbanas del 22,7% y en las 
rurales del 7,4%112 (59). La tasa de obesidad infantil en Australia es una de las 
más altas entre los países desarrollados. Actualmente, el 25% de los niños 
australianos presenta sobrepeso o es obeso. La obesidad infantil se está 
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incrementando anualmente a un ritmo del 1% anual, tendencia que sugiere que la 
mitad de los jóvenes australianos tendrán sobrepeso para el año 2025113. 
 
 
En Europa, la International Obesity Task Force (IOTF) en un informe de mayo de 
2004 sobre obesidad infantil (EU childhood obesity “out of control)114 presentado 
en Praga, durante el Congreso Europeo de Obesidad,  afirma que la epidemia de 
obesidad infantil se está acelerando, en Europa existen 14 millones de niños con 
sobrepeso, de los cuales 3 millones son obesos. El número de niños europeos 
afectados de sobrepeso y obesidad se está incrementando actualmente en 
400.000 casos anuales, y que ya afecta casi a uno de cada cuatro niños en toda la 
Unión Europea (UE), incluyendo los nuevos países que se incorporaron en 2002. 
La prevalencia de obesidad en niños es mayor en los países del sur de Europa 
(España, Italia, Grecia, Malta y Croacia). En los países del norte de Europa la 
prevalencia de obesidad infantil se estimó en un 10-20%, mientras que en los 
países del sur en un 20-35%115.  
 
 
En Latinoamérica, los estudios de prevalencia muestran datos diferentes 
dependiendo de los estatus sociales y las regiones, oscilando entre el 24-27% de 
Argentina, 22-26% de Brasil, 10% de Ecuador, 22-35% de Paraguay y 3-22% de 
Perú. La prevalencia de sobrepeso más obesidad, estaba por encima del 20% en 
17 de los 20 países estudiados. En México, estudios recientes demuestran que la 
incidencia y prevalencia de la obesidad han aumentado de manera progresiva 
durante los últimos seis decenios, y de modo alarmante en los últimos 20 años, 
hasta alcanzar cifras de 10 a 20% en la infancia, 30 a 40% en la adolescencia y 
hasta 60 a 70% en los adultos116,117. 
 
  
De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) de México (2006), se 
encontró que el incremento más alarmante fue en la prevalencia de obesidad en 
los niños (77%), comparados con las niñas (47%); los resultados señalan la 
urgencia de aplicar medidas preventivas para controlar la obesidad en los 
escolares118.  
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En Colombia, el estudio realizado por Maribel Bustamante y Sandra Salazar en el 
2002, determinó la prevalencia de obesidad en escolares de 6 a 9 años, en la 
Localidad de Chapinero en Bogotá, encontrando una prevalencia de 6,6% sin 
diferenciación por género, y  una prevalencia de sobrepeso y obesidad de 
23,7%119. 
 
 
Según la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional de Colombia  (ENSIN) del 
2005, la prevalencia de sobrepeso en la población de 0 a 4 años es de 3.15% a 
nivel nacional y 2,4% en la región Atlántica, en la población de 5 a 9 años es de 
4.3% a nivel nacional  y de 3.5% en la región atlántica, en la población de 10 a 17 
años es de 10.3% en el país, 8.2% en la región atlántica y 7.5% en Bolívar, en la 
población de 18 a 64 años  es de 32,3% para sobrepeso  y 13,7% para obesidad a 
nivel nacional, en la región atlántica  28,5% para sobrepeso y 12,3% para 
obesidad,  y en el departamento de Bolívar 25,9% para sobrepeso y 11,8% para 
obesidad120.  
 
 
La Encuesta Nacional de la Situación Nutricional de Colombia (ENSIN) del 2010, 
encontró que la prevalencia de sobrepeso y la obesidad, han aumentado en un 
25,9% en el último quinquenio. Uno de cada 6 niños y adolescentes, presenta 
sobrepeso y obesidad. Y esta relación aumenta a medida que se incrementa el 
nivel del SISBEN y el nivel educativo de la madre (9,4% en madres sin educación 
vs 26.8% en madres con educación superior). El exceso de peso es mayor en el 
área urbana 19,2% que en el 13,4% rural. Los departamentos con mayores 
prevalencias de sobrepeso y obesidad son: San Andrés con un 31,1%, Guaviare 
con  22,4% y Cauca con 21,7%.  
 
 
En esta encuesta también se determinó, que uno de cada dos colombianos 
presenta exceso de peso. Cifra que aumento en los últimos cinco años en 5,3 
puntos porcentuales (45,9% en 2005 y 51,2% en 2010). Aunque en todos los 
niveles del SISBEN se presentan prevalencias altas que superan el 45%, el 
indicador es mayor en los niveles más altos del SISBEN (4 o más)121.  
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2.2.2 Etiología.  La obesidad es un trastorno multifactorial en cuya etiopatogenia 
están implicados factores genéticos, factores ambientales, el sistema de vida 
actual en el mundo occidental, el incremento del tiempo dedicado a la televisión, el 
consumo  aumentado de alimentos ricos en calorías, y el sedentarismo, como 
factores metabólicos y psicosociales; la rapidez con que se está produciendo el 
incremento de su prevalencia parece estar más bien en relación con factores 
ambientales122,123.124.  
 
 
Muchas causas han sido asociadas a la obesidad infantil, pero todas conducen a 
un desequilibrio entre la ingesta y el gasto de energía125. “Entre estos factores 
encontramos genéticos, de sobrealimentación y reducción de la actividad física. 
Siendo muy poco frecuente (1-3%) el hallazgo de una causa puramente genética 
endocrina e hipotalámica126,127,128. Debido a lo anterior, se requiere de estrategias 
sociales que permitan reducir los gastos de salud pública y que produzcan 
incrementos individuales en la calidad de vida129.  
 
 
Factores genéticos. Con relación a los factores genéticos se ha encontrado que 
hijos de padres obesos tienen una probabilidad de cuatro o cinco veces más, que 
la población general de ser obesos. Esto se ha corroborado a través de estudios 
en niños gemelos que han sido separados y han crecido en ambientes distintos130.  
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Está demostrada una tendencia familiar hacia la obesidad; casi siempre los niños 
obesos son hijos de padres obesos y llegan a la edad adulta siendo obesos131. Si 
uno de los padres es obeso existe la probabilidad de 40% que el niño sea obeso y 
aumenta hasta el 88% cuando ambos padres lo son. Cuando ninguno de los 
padres padece la obesidad esta probabilidad oscila entre 7 y 14%132. 
 
 
El estudio de Stunkard et al. (1986), realizado en una muestra de 540 adultos 
daneses que fueron adoptados durante la infancia, concluyó que las influencias 
genéticas tienen una contribución importante en la adiposidad del adulto, en tanto 
que los factores ambientales no tienen efectos aparentes133.  
 
 
El efecto de la obesidad de los padres es excedido por el propio estado de 
obesidad del niño, siendo más marcado cuando el niño aumenta su crecimiento 
(10 años). Los resultados indican que los niños obesos menores de 9 años con 
padres obesos pueden beneficiarse más desde la atención preventiva porque los 
modelos no están completamente establecidos a esa edad134.  
 
 
El tejido adiposo sintetiza numerosos péptidos que tienen importantes acciones 
relacionadas con el desarrollo y diferenciación de éste, y con el metabolismo 
energético y la regulación del peso corporal. Entre estos se destaca la Leptina, 
proteína de 167 aminoácidos descubierta a fines de 1994 por Friedman, 
expresada por el gen ob y que ha sido implicada en diversas acciones, en donde 
su función de evaluación y mantenimiento a nivel hipotalámico de las reservas 
grasas de que dispone el cuerpo humano, parece ser la más importante. Con este 
propósito, produce la inhibición o estimulación de diversos genes que expresan 
neuropéptidos implicados en la regulación del ingreso y gasto calórico135,136.     
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La búsqueda de genes relacionados con la obesidad nutricional, ha obtenido 
respuesta positiva en los últimos años. La deficiencia congénita de leptina ha sido 
demostrada en unos pocos niños con obesidad de comienzo precoz, también se 
conoce algún caso de deficiencia congénita del receptor de la Leptina137.  
 
 
La Leptina actúa a través de diferentes mecanismos cerebrales que incluyen la 
activación de la transmisión sináptica, la activación de canales de potasio con la 
siguiente hiperpolarización de las neuronas hipotalámicas, afectadas la regulación 
de la expresión génica de diferentes neuropeptidos. La deficiencia de esta provoca 
un incremento en la ingestión de comida, la supresión de la función inmune, una 
mayor sensibilidad de exposición al frío, una menor temperatura corporal, una 
alteración del desarrollo y de la función sexual, así como una tasa metabólica más 
baja. La mayor parte de estos efectos están relacionados con el metabolismo 
energético, por lo que es posible que, durante la evolución, el sistema leptinérgico 
haya evolucionado como un medio de garantizar tanto un adecuado aporte y 
mantenimiento de las reservas energéticas como de prevenir el gasto 
energético138.   
 
 
Muchos de los factores hormonales y neuronales que intervienen en la regulación 
del peso, están determinados genéticamente139. Cualquiera que sea el verdadero 
nivel de herencia, adelantos en el ADN, unidos con la elaboración de mapas del 
genoma humano, han producido creciente optimismo en los genes que 
condicionan la susceptibilidad a la obesidad, los cuales serán reconocidos 
rápidamente140. Entre ellos se encuentran las señales a corto y largo plazo, que 
determinan la saciedad y la actividad alimentaria141.  
 
 
Defectos pequeños en expresión e interacción, podrían contribuir en grado 
importante al aumento de peso. El número y tamaño de los adipocitos, la 
distribución regional de la grasa corporal y la tasa metabólica basal también están 
determinadas  genéticamente142.  
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Factores alimentarios. La duración de la lactancia materna y la introducción de 
alimentos sólidos a una edad determinada, protege contra la excesiva adiposidad 
en la infancia.”143. Se ha encontrado que los estilos de alimentación como la mayor 
fuerza de succión, la mayor duración y frecuencia de comidas, están relacionados 
directamente con mayor adiposidad a los 6 años de edad144. 
 
 
La alimentación artificial se asocia a un mayor desarrollo de obesidad infantil 
comparada con la lactancia natural, habiéndose sugerido que en la primera jugaría 
un papel importante la falta de variación de las características físico-químicas de la 
leche en el biberón, la incorporación de sacarosa que estimula a una mayor 
ingesta y la introducción temprana de alimentos semisólidos. Además es una 
alimentación rápida, mecánica y sin ningún componente afectivo. Por otra parte, 
estudios recientes en niños obesos de 11 años de edad, demuestran que ellos 
tienen un patrón conductual diferente a los de peso normal de su misma edad, 
destacándose que los niños obesos comen más rápido y no presentan 
disminución del ritmo de alimentación hacia el final de ella, lo que podría indicar 
carencia en el control de saciedad145.  
 
 
Las conductas anormales de la alimentación empleadas por padres o personas 
cercanas al niño, condicionan su comportamiento futuro. Esta situación, en 
algunos casos, se presenta desde la lactancia, cuando la madre es incapaz de 
Interpretar adecuadamente las diferentes necesidades del niño, y responde con 
algún alimento a todas las expresiones de éste. Posteriormente, en la etapa 
infantil se suele relacionar la alimentación  con premios o castigos o se obliga a 
comer en exceso por conceptos erróneos o creencias tales como la relación entre 
gordura y buena salud146.        
 
 
El niño y el adolescente tiene cada vez más oportunidad para elegir y comprar sus 
comidas y golosinas, sin ningún control familiar, pero si con gran influencia de sus 
padres y de la industria alimentaria, a través de los anuncios televisivos de 
alimentos, en la mayoría de los casos muy apetitosos, pero con una baja calidad 
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nutricional, con altos contenidos de energía y grasa, y el estímulo de comer 
delante de la pantalla147,148.  
 
 
Algunos estudios epidemiológicos relacionan obesidad con aporte calórico a partir 
de la grasa y no de los carbohidratos. Un estudio metabólico comprueba la 
disminución de peso en obesos mediante la disminución de la cantidad de grasa 
de la dieta manteniendo constante la ingesta calórica149,150,151,152,153. 
 
 
Factores ambientales. Se ha observado relación entre el peso al nacimiento, que 
es el resultado del medio ambiente fetal, y la aparición de la obesidad. No 
obstante, los factores más importantes parecen ser los dietéticos y los 
relacionados con el gasto energético. Los resultados sobre la relación entre la 
ingesta elevada de energía y obesidad no son concluyentes, parece que tiene más 
efecto la proporción de energía aportada por la grasa. En cuanto al gasto 
energético, el factor que determina en mayor medida la aparición de obesidad en 
niños y adolescentes es el sedentarismo y en concreto la práctica de actividad 
sedentaria, como ver la televisión, utilizar el computador o los videos juegos154. El 
estilo de vida occidental, se caracteriza por sedentarismo, termo neutralidad y 
excesiva oferta alimentaria, vinculada a una presión publicitaria fuerte. Las dos 
primeras características, suponen una disminución del gasto diario que se puede 
representar hasta en 500 Kcal entre niños sedentarios y niños deportistas, siendo 
este un factor desencadenante de obesidad155,156,157.      
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El proceso de modernización y reestructuración socioeconómica en los países 
desarrollados y en vías de desarrollo, ha modificado los hábitos alimentarios y de 
actividad física. Estos nuevos hábitos dietéticos y de inactividad física, se asocian 
con el sobrepeso y la obesidad infantil158,159. La reducción del gasto energético 
podría ser el determinante más importante de la actual epidemia de obesidad 
infantil. Como factores dietéticos y nutricionales relacionados en la infancia con 
una mayor tasa de obesidad, por ejemplo: el consumo de dietas hipocalóricas, 
ricas en grasas y azúcares, el consumo de alimentos de alta densidad energética, 
especialmente aquella como la llamada  “comida rápida” o “comida chatarra” y un 
bajo consumo de frutas y verduras.  Con respecto a los factores de actividad 
física, existe una clara relación entre el sedentarismo y la acumulación de  grasa. 
Los niños han disminuido su actividad física en las dos últimas décadas, practican 
juegos cada vez más sedentarios (videojuegos, juegos en el computador), y han 
disminuido la práctica deportiva, dedicando  muchas horas a ver la televisión160,161. 
Está documentado que más del 95% de la obesidad infantil se debe a esta 
causa162.  
 
 
En México el factor de riesgo que más se asocia a la obesidad en los niños es la 
modificación en los patrones de alimentación con dietas con un alto valor calórico, 
y la disminución en el grado de actividad física163. En cuanto a la alimentación, el 
estudio realizado a partir de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los 
Hogares en México, en el año 1998, se describe el incremento en el porcentaje de 
alimentos ricos en carbohidratos refinados como refrescos, mientras que 
disminuyó el consumo de frutas, vegetales, carnes y lácteos. Otra aporte 
interesante de éste estudio, describe que los productos en los cuales más gastan 
los mexicanos no satisfacen todas las necesidades nutricionales de un grupo 
importante de hogares. En lo que concierne a la actividad física, la obesidad está 
asociada al sedentarismo producto del esquema de las condiciones de la vida 
urbana, lo que conlleva a un mayor tiempo dedicado a ver la televisión y a los 
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videojuegos; en la población mexicana se estimó que por cada hora de televisión 
incrementa 12% el riesgo de obesidad en niños de 9 a 16 años, en los cuales se 
encontró que dedican en promedio 4.1+ / – 2.2 horas/día a ver televisión o jugar 
videojuegos164,165. 
 
 
La obesidad se ve favorecida por el nivel socioeconómico bajo, caso en el que se 
registra mayor incidencia de ella, especialmente en mujeres, lo está ligado a 
hábitos inadecuados de alimentación y sedentarismo166,167,168. En hombres de 
clase social alta se ha observado mayor número de casos, sin embargo, las 
formas más severas no parecen estar relacionadas con la clase social, sino que 
probablemente obedezca a factores genéticos169 . 
 
 
El ambiente físico como la estación del año, región geográfica y densidad, 
poblacional, están relacionados con la mayor aparición de obesidad, por ejemplo, 
se presenta menor prevalencia en los meses de verano y primavera, y aumenta en 
otoño e invierno170.  
 
 
Otros factores como el peso excesivo de la madre durante su gestación, edad 
avanzada (>35 años), los hijos de padres separados y los hijos únicos presentan 
mayor riesgo de obesidad, sea por sobreprotección o por suplir el afecto con 
exceso de alimentos.”171,172. Otras causas de la obesidad están relacionadas con 
influencias intrauterinas, como la obesidad materna, la exposición a hambrunas 
durante el primer o tercer trimestre y la diabetes mellitus durante la 
gestación173,174. 
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En un estudio realizado por Marza Dowda y Col., con un grupo de 2791 jóvenes 
entre 8 y 16 años, participantes de NHANES III, se encontró que las niñas que 
veían más de 4 horas de televisión presentaban más sobrepeso que aquellas que 
gastaban menor tiempo, y los niños quienes participaban en un programa de 
ejercicio y deporte tuvieron menos sobrepeso que sus pares que no participaban 
del programa175. Según investigaciones, el incremento del tiempo dedicado a la 
televisión y videojuegos y el consumo aumentado de alimentos ricos en calorías, 
están relacionados con la excesiva adiposidad176 (88). A finales de los años 90, se 
analizaron nuevos datos que preocuparon, relacionados con la conducta 
sedentaria, mostrando un aumento en el predomino de obesidad y las horas 
diarias dedicadas a la televisión177. 
 
 
2.2.3 Valoración. La valoración nutricional es un arte antiguo, pero como método 
científico es más reciente, debido al lento desarrollo del conocimiento de los 
componentes de la nutrición completa. Se conoce, que además de un suministro 
de comida, existen unos factores internos personales que desempeñan un 
importante papel en la determinación del nivel de nutrición. En consecuencia, la 
cantidad de proteínas y energía que requiere cada individuo, se ve afectada por 
distintos factores como el ejercicio, la digestión, la temperatura ambiente y el 
metabolismo. Estos factores son inconstantes y difíciles de controlar y medir. Por 
ello se recurre a métodos de valoración del estado nutricional178 .  
 
 
Una valoración nutricional, es aquella que evalúa un crecimiento y desarrollo 
adecuado (somático, psicológico y social), evitando los estados carenciales. Las 
necesidades varían en función de la etapa del desarrollo y las diferencias 
genéticas y metabólicas individuales. Una buena nutrición ayuda a prevenir 
enfermedades y a desarrollar el potencial físico y mental. La nutrición es un 
proceso complejo que comprende el conocimiento de los mecanismos, mediante 
los cuales los seres vivos utilizan e incorporan los nutrientes, para desarrollar y 
mantener sus tejidos, y obtener la energía necesaria para realizar sus funciones. 
De ahí que sea preciso, tanto en condiciones de salud como de enfermedad, 
incluir la evaluación del estado nutricional, dentro de una valoración completa del 
niño, puesto que el crecimiento constituye el indicador más fiable sobre la salud179.  
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Antropometría. La antropometría  es una técnica utilizada para la valoración  del  
estado nutricional de los individuos. La palabra, del griego antros (hombre) y 
metría (medida), se define como “tratado de las proporciones y medidas del 
cuerpo humano”180,181.  
  
 
El término antropometría nutricional fue definido por Jelliffe en 1966, como 
modificaciones de las variaciones de las dimensiones físicas y la composición 
gruesa del cuerpo humano a diferentes niveles de edad y grados de nutrición182.  
 
 
Las medidas antropométricas, que son de dos tipos, de tamaño y de composición 
corporal, tienen importancia creciente en la evaluación nutricional, y permiten la 
cuantificación objetiva del estado nutricional individual y grupal, siempre y cuando 
las tome personal entrenado adecuadamente. Con las medidas de tamaño, 
dimensión física del cuerpo y distribución regional de la grasa, se puede identificar 
problemas de malnutrición, ya sea por exceso (sobrepeso y obesidad) o 
deficiencia (desnutrición)183.  
 
 
La antropometría es de importancia en la salud pública, debido a que es una 
herramienta de tamizaje de la población, de uso fácil y de bajo costo, son técnicas 
no invasivas, fácilmente repetibles, que requieren de unos instrumentos 
alcanzables y fáciles de transportar184. Además, sirve para caracterizar el estado 
nutricional, evaluar intervenciones, vigilar tendencias en el tiempo, orientar 
actividades de promoción  y asignar recursos185. 
 
 
La valoración antropométrica se clasifica en dos formas: de crecimiento y de 
composición corporal. Para crecimiento se requiere tomar las medidas de peso y 
estatura, las cuales se relacionan a través de los indicadores de talla para la edad, 
peso para la edad y peso para la talla, utilizados en la clasificación del estado 
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nutricional186; y para determinar composición corporal se requiere de la toma de 
medidas de pliegues cutáneos y circunferencias corporales187.  
 
 
Las mediciones se pueden comparar con una población referencia, utilizando 
tablas que expresan  valores en percentiles y con relaciones como el índice de 
masa corporal (IMC), que se utiliza en el diagnóstico y clasificación de la 
obesidad188.   
 
 
La estimación de la obesidad en la infancia, tanto a nivel clínico como 
epidemiológico, se realiza a partir del Índice de Masa Corporal (IMC), definiendo el 
sobrepeso y la obesidad mediante la utilización de percentiles. Actualmente, no 
existe un criterio comparativo consensuado por la comunidad científica 
internacional sobre la definición de obesidad en estas edades. En la actualidad, en 
Estados Unidos de América (EE.UU.) y en otros países, se define la obesidad con 
el p95 y el sobrepeso con el p85 (porcentaje del p85 al p95), en Europa y Asia se 
utilizan los p97 para obesidad y p85 para sobrepeso. Así pues, se aplica el mismo 
criterio a nivel mundial para la definición de sobrepeso (p85) pero no hay acuerdo 
en la definición de obesidad (p95 o p97 según los países)189. Por otra parte, 
tampoco se dispone de un acuerdo internacional con respecto a las tablas de 
referencia, que deberían usarse para facilitar la comparación entre estudios de 
distintos países. La utilización de las mismas tablas de referencia, sería muy útil 
para comparar la prevalencia de obesidad entre distintos países o entre diferentes 
subgrupos poblacionales dentro del mismo país. Las diferencias en prevalencia de 
obesidad que muestran los estudios realizados en población infantil están, en 
parte, justificadas por la no existencia de un acuerdo consensuado sobre los 
puntos de corte para obesidad según IMC190. En estos momentos  se dispone de 
varias tablas de referencia a nivel internacional. Las más utilizadas son las que 
provienen del estudio National Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES) (EE.UU., 1971 1974) elaboradas por Must y cols191. Otras tablas de 
referencia son las proporcionadas por el Centres for Deseases Control (CDC) 
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(EE.UU.)192 que representan la revisión de las tablas de crecimiento de USA 
(United Status of América) National Center for Health Statistics (NCHS)193,194. 
 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) con el propósito de definir sobrepeso 
y obesidad, recomienda el uso del índice de masa corporal (IMC), que es 
calculado usando la medición del peso corporal en kilogramos dividido entre la 
talla en metros cuadrados. Los puntos de corte del IMC usados en adultos, no 
pueden ser usados en niños y adolescentes por lo cual se usan los percentiles por 
edad y sexo. En los Estados Unidos y una gran parte de los estudios, los puntos 
de corte usados para sobrepeso son percentil = ó > a 85 y para obesidad = o 
mayor a 95195. 
 
 
 Indicadores del estado nutricional. 
 
 
 Relación peso para la edad (P/E): Este indicador refleja la masa corporal en 
relación con la edad cronológica. Está influenciado por la talla del niño y por su 
peso, lo cual hace compleja su interpretación debido a su carácter 
compuesto196. El déficit de peso para la edad indica riesgo de desnutrición 
global, y los valores altos de peso para la edad se deben  clasificar como 
exceso y no como sobrepeso u obesidad197  
 
 Relación talla para la edad (T/E): Este indicador refleja el crecimiento lineal 
alcanzado, y sus deficiencias indican defectos acumulativos de la salud o la 
nutrición a largo plazo198. Este parámetro mide la desnutrición crónica como 
un proceso de déficit en el tiempo o retardo en el crecimiento, ya que su 
velocidad de aumento es más lenta por las influencias ambientales, por 
períodos largos de enfermedad, privación afectiva o de una dieta deficiente 
para que se retrase el crecimiento lineal199. 
                                                 
192
 CERVERA, P; CLAPES, J y RIGOLFAS, R. Op. cit., p.  150. 
 
193
 Ibid. 
 
194
 CENTER FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. Op. cit., p. 40.. 
 
195
 ROJAS M., C y GUERRERO L. Obesidad. Nutrición clínica y gastroenterología pediátrica. Op. cit., p. 159-
164. 
 
196
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). Lactantes y niños. Op. cit., p. 190-307. 
 
197
 RESTREPO, María Teresa. Op. cit., p. 50. 
 
198
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). Lactantes y niños. Op. cit., p. 190-307. 
 
199
 Ibid. 
 
  
51 
 
 Relación peso para la talla (P/T): Este indicador es utilizado en la valoración 
clínica de la obesidad en niños y adolescentes200. Se considera normal en un 
porcentaje del estándar de 90 y 110, y sobrepeso en un exceso del 120% del 
peso ideal para la talla según las tablas de la NCHS. Algunos estudios 
epidemiológicos clasifican el sobrepeso como  >1 y < 2 D.E. o percentil > 85 y 
la obesidad  ≥2 D.E. o percentil ≥ 95.201,202,203 
 
 Índice de masa corporal (IMC) o Índice de Quetelet: Este índice fue 
deducido en 1972 por Keys, de la ecuación del astrónomo Belga Quetelet 
(1869), el cual relaciona el peso en kilogramos con la talla en metros 
cuadrados (kg/m2)204. El IMC refleja la corpulencia, y según muchos 
investigadores, es un indicador de adiposidad por su alta correlación con la 
grasa corporal y su independencia con la talla, por lo que puede ser usado 
como medida indirecta de obesidad205.  Según la OMS, un IMC igual o 
superior a 25, determina sobrepeso, y un IMC igual o superior a 30, determina 
obesidad. El IMC proporciona la medida más útil del sobrepeso y la obesidad 
en la población, debido a que es la misma medida para ambos sexos, y para 
los adultos de todas las edades206.  
 
 
En niños y adolescentes el sobrepeso y la obesidad, se define de manera 
diferente que en adultos. Como los niños aún están creciendo y los varones y las 
niñas maduran a diferente velocidad, el índice de masa corporal de niños y 
adolescentes compara la estatura y el peso con tablas de crecimiento que tienen 
en cuenta la edad y el sexo. Esta comparación se conoce como percentil del 
índice de masa corporal por edad. El percentil del índice de masa corporal por 
edad de un niño o adolescente muestra cómo se compara el índice de masa 
corporal de ese niño con el de otros niños de la misma edad.  Se cuenta con las 
graficas por percentiles de índice de masa corporal según edad de 2-20 años y 
sexo elaboradas por la National Center for Health Statistic (NCHS) en 
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colaboración con el Centro Nacional para la Prevención de Enfermedades 
Crónicas y Promoción de la salud en los estados unidos, desarrolladas en el año 
2000, cabe resaltar que estas graficas son un patrón de referencia utilizado en un 
país desarrollado con alta prevalencia de sobrepeso y obesidad.207,208 
 
 
El cálculo del IMC se recomienda únicamente si el indicador P/T está por encima 
de +1 desviación estándar -D.E-, es decir, se debe emplear sólo para detectar 
sobrepeso u obesidad. Se sugiere realizar un análisis cuidadoso cuando 
cualquiera de los dos indicadores refleje dicha condición, teniendo en cuenta que 
los niños y niñas se encuentran en un período rápido de crecimiento, y que una 
restricción inadecuada en la dieta puede afectarlo209 .  
 
 
La international obesity task forcé (IOTF) en un taller internacional, estableció 
puntos de corte para IMC, con el fin de identificar grados de sobrepeso en niños y 
adolescentes, según recomendaciones de European Chidhood Obesity Group y 
National center for Health Statistics (NCHS). Uno de los más importantes acuerdos 
del taller, fue usar los puntos de corte para el  sobrepeso un IMC de 25kg/m² y 
para obesidad un IMC de 30 kg/m² en los adultos, los cuales en la adolescencia 
tardía constituían los puntos de corte para identificación de sobrepeso 
infantil210,211.  
 
 
Las dificultades para la utilización de las tablas de IMC para evaluar delgadez y 
obesidad en niños y adolescentes, son: No aclara si el exceso de peso se debe a 
acumulación de tejido graso o mayor desarrollo de la masa muscular. La gran 
variabilidad del peso y de los componentes magros y grasa durante el crecimiento 
y No tiene en cuenta la edad de maduración biológica promedio, temprana o tardía 
durante el desarrollo puberal212.   
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Los criterios de clasificación de NHANES II para sobrepeso: aquellos con un IMC 
> al percentil 85, y por grado de severidad P85-95 sobrepeso leve, P90-95 
sobrepeso moderado y P≥95 obesidad213. Para definir el sobrepeso y la obesidad, 
no se han establecido puntos de corte del IMC, por lo tanto, los diferentes estudios 
epidemiológicos definen obesidad a través de percentiles mayor de 85 y otro 
mayor al percentil 95 por género y edad214,215,216.  
 
 
El Gobierno de Colombia a través del Ministerio de la Protección Social,  publicó la 
resolución 2121 de junio 2010, por la cual se adoptan los patrones de crecimiento, 
publicados por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el 2006 y 2007, para 
los niños, niñas y adolescentes de 0 a 18 años de edad. Para efectos de esta 
investigación, se presentan los indicadores a tener en cuenta, para el control de 
los niños y adolescentes de 5 a 18 años: talla para la edad e índice de masa 
corporal, tanto a nivel individual como poblacional. Se aclara que no se presenta el 
indicador peso para la talla, teniendo en cuenta que los resultados de la 
comparación de los patrones de la OMS con los de la NCHS, muestran que éste 
indicador es muy similar al del índice de masa corporal por edad en niños y niñas 
de 5 a 9 años. Por ello, la OMS ha publicado solamente el IMC/E, para simplificar 
y dar continuidad al IMC desde el nacimiento hasta la edad adulta217(98). Los 
puntos de corte para cada indicador y su denominación son: 
  
 
Indicador Punto de corte (desviación 
estándar) 
Denominación 
Talla/Edad (T/E) < -2 
 
≥-2 a < -1 
 
≥-1 
Talla baja para la edad o retraso en 
talla 
 
Riesgo de talla baja 
 
Talla adecuada para la edad 
 
 
IMC / E* <-2 
 
Delgadez 
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≥-2 a < -1 
 
≥-1 a = 1 
 
> 1 a = 2 
 
> 2 
Riesgo para delgadez 
 
Adecuado para la edad 
 
Sobrepeso 
 
Obesidad 
 
* En el índice de masa corporal, +1 DE es equivalente a un IMC de 25 kg/m2 a los 19 años, y +2 DE 
equivalente a un IMC de 30 kg/m2 en la misma edad
218
. (98)  
 
 
Valoración de la actividad física. Los factores considerados determinantes de la 
salud están relacionados con los estilos de vida, poseen múltiples dimensiones, y 
están vinculados a varios problemas importantes para la salud219.  
 
 
La práctica habitual de actividad física es caracterizada como un componente vital 
para establecer una situación ideal de salud. En adultos hay claras evidencias que 
muestran que bajos niveles de actividad física están directamente relacionados 
con altos índices de enfermedad cardiovascular, diabetes, hipertensión, obesidad, 
osteoporosis y algunos tipos de cáncer220. 
 
 
El sedentarismo influye en la morbilidad directamente, o por su impacto en otros 
factores de riesgo importantes, en particular la hipertensión, la hipercolesterolemia 
y la obesidad. Es así como, las personas físicamente activas tienden a ser más 
saludables que aquellas sedentarias221. 
 
 
Es importante identificar el grado de actividad física que realizan los individuos y 
estudiar si tienen relación con su estado general de salud. Cada vez es mayor el 
número de estudios que han observado una relación entre la inactividad física y 
una mayor morbilidad  y mortalidad222. 
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Caspersen, ha definido la actividad física operativamente como cualquier 
movimiento corporal producido por la musculatura esquelética que resulta en 
gasto energético223. Los componentes del gasto energético total, comprenden la 
tasa metabólica basal, que puede comprender entre el 50 y el 70 % de la energía 
consumida; el efecto térmico de los alimentos (entre el 7 y 10 %) y la actividad 
física. Este último componente, es el más variable y contiene las actividades del 
vivir cotidiano (bañarse, alimentarse y vestirse, por ejemplo). Obviamente, el gasto 
por la actividad física será mayor en los individuos activos. El ejercicio regular es 
la única manera voluntaria de aumentar el gasto energético, el cual produce la 
remoción de las reservas energéticas corporales, lo que se traduce en pérdida de 
tejido adiposo224. 
 
 
La estrategia mundial de régimen alimentario, actividad física y salud, recomienda  
que todos los niños y adolescentes deban participar regularmente de actividad 
física adecuada, que a largo plazo forme parte de su estilo de vida. El tipo y 
cantidad de ejercicio no están determinados, aunque se estima que en 
preescolares puede ser suficiente la actividad innata espontánea cuando se le 
permite el juego libre y en escolares y adolescentes se aconseja realización de 30 
a 60 minutos de actividad física de intensidad moderada a intensa, preferiblemente 
todos los días de la semana225.  
 
 
La medición de la actividad física es un proceso complicado. Diversos sistemas se 
implementaron para la medición del gasto energético, como por ejemplo, agua 
doblemente marcada, acelerómetros y sensores de movimiento. Todos registran 
objetivamente ciertas características de las actividades durante un período 
determinado, pero por diversas razones son inadecuados para estudios 
epidemiológicos. La técnica del agua doblemente marcada, es la más precisa y 
objetiva para evaluar la energía total consumida. No obstante, esta técnica es muy 
costosa  para ser considerada en estudios poblacionales226.  
 
 
Otra forma que surgió como herramienta para esta medición, fueron los 
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cuestionarios. Se usan en estudios epidemiológicos, siendo instrumentos de 
medición subjetiva. Varios modelos de cuestionarios sirven para registrar la 
actividad y son capaces de recolectar y guardar datos de varios días, semanas e 
incluso meses. Una de las principales consideraciones a tener en cuenta a la hora 
de seleccionar un instrumento de evaluación, es la capacidad para distinguir 
patrones de actividad. Sus ventajas son ser poco invasivos, bastante prácticos, de 
aceptable precisión (fiable y válido). Las mediciones objetivas de gasto energético 
(la cámara respiratoria, la técnica de agua doblemente marcada) son importantes 
para la validación y verificación fehacientemente, de que los resultados sean 
representativos de la población en estudio227 .  
 
 
Los cuestionarios de actividad física, varían según la forma en que se 
implementan, pueden ser auto administrado o con un encuestador que dirige el 
interrogatorio. Se puede preguntar sobre actividades diarias o sobre las realizadas 
en el día, la semana o el mes pasado. Aquellos que tienen un enfoque a largo 
plazo, que preguntan sobre conductas en el último mes o trimestre por ejemplo, 
pueden reflejar mejor los patrones de actividad (ocio, ocupacional, domésticos). 
Los cuestionarios a corto plazo, por ejemplo, preguntando sobre la última semana 
de actividad,  pueden ser mejor validados que los de a largo plazo, y aunque 
quizás no reflejen tan precisamente el comportamiento usual de la población, son 
más prácticos a la hora de ser implementados. La obtención de los mejores 
resultados sobre niveles de actividad física, con los cuestionarios que incluyen 
ambas modalidades, tienen el problema de no ser prácticos ya que cansan y 
aburren al encuestado228.  
 
 
La ganancia de adiposidad, se ha asociado con mayores niveles de sedentarismo 
o de inactividad física. En muchos estudios se ha encontrado una relación positiva 
entre la inactividad y la ganancia de la grasa corporal. Crespo y Col, en un estudio 
a partir de los datos de 4069 niños americanos de 8 a 16 años, que participaron en 
NHANES III (1964), examinó la relación entre el tiempo gastado en ver televisión y 
el estado de obesidad, y encontró que la prevalencia de obesidad es más baja en 
aquellos niños que ven una hora de televisión al día y mayor en los que veían 
cuatro horas o más229.  
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 ECHAGARAY, Natalia y BAZAN, Nelio. Evaluación del nivel de actividad física, mediante la aplicación del 
Cuestionario Internacional de actividad Física IPAQ en una muestra de población adulta de la ciudad de 
Buenos Aires. Argentina, 2006. 
 
229
 COVINGTON, Chandice Y. Kids on the move. In: Am Journal nurse. March 2001, vol. 101 no. 3. 
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Robinson Thomas, valoró el efecto de reducir la televisión y videojuegos con los 
cambios en la adiposidad; incluyo 198 niños, con una edad promedio de 8.9 años, 
de tercero y cuarto grado de una escuela pública de California; el estudio inició en 
septiembre de 1996 y concluyó en abril de 1997. El diseño fue un ensayo 
controlado aleatorizado, donde el grupo de intervención tuvo 18 lecciones acerca 
de la reducción  de televisión y videojuegos. En éste, se observó que el grupo 
control tuvo una disminución estadísticamente significativa de sus mediciones 
corporales (IMC, pliegues, circunferencia de cintura y relación cintura cadera). Se 
concluyó que la reducción de la televisión y videojuegos pueden ser un enfoque 
para prevenir la obesidad infantil230.  
 
 
Al relacionar inactividad física y  adiposidad, en un grupo de niños de 9 años 
(n=26), Mafeis y Col., encontraron que el tiempo usado en la actividad sedentaria, 
fue directamente proporcional con el porcentaje de masa grasa. En conclusión, 
platearon una relación positiva entre adiposidad y el tiempo usado en las 
actividades sedentarias de estos niños, lo que demuestra la importancia que tiene 
la actividad muscular en la disminución de la obesidad infantil231. 
 
 
Cuestionario de actividad física para niños.  El Cuestionario de Actividad Física 
para los Niños (PAQ-C), es un instrumento auto administrado de recordatorio de 
los últimos 7 días. Fue desarrollado para evaluar los niveles generales de la 
actividad física durante el año de la escuela primaria, para los estudiantes de los 
grados 4 a 8 y aproximadamente de 8 a 14 años de edad232. 
 
 
El PAQ-C puede administrarse en el aula de clase, y proporciona una puntuación 
de resumen de la actividad física, derivada de nueve ítems. Cada puntuación es 
una escala de uno a cinco puntos233. 
 
 
Cuando se administra el PAQ-C, es importante hacer hincapié en dos puntos: 1) 
Explicar que no es un examen y 2) explicar que se está interesado en la actual 
                                                 
230
 MAFFEIS, C; Zaffanello, M and Schutz Y, Relationship between physical inactivity and adiposity in 
prepubertal boys. In: J. Pediatr. 1997, vol. 131, p. 288-292. 
 
231
 GORAN, Michel. Measurement issues related to studies of childhood obesity: assessment of body 
composition, body fat distributions, physical activity, and food intake. In: Pediatrics. 1998, vol. 101, p. 505-518.  
 
232
 KOWALSKI, Kent C. Physical Activity Questionnaire for older children (PAQ-C) and  adolescents (PAQ-A) 
Manual. College of kinesiology university of Saskatchewan. Canadá. August 2004. 
 
233
 KOWALSKI, Kent C. Op. cit., p. 70. 
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actividad durante los últimos 7 días234.  
 
 
Par impedir que falten datos, los investigadores y asistentes de investigación 
mirarán rápidamente los cuestionarios durante la entrevista con los estudiantes. 
Se recomienda que los encuestadores sean jóvenes, esto permite a los 
investigadores leer junto con los estudiantes, como se llenan sus cuestionarios235.  
 
 
Se han realizado estudios aplicando el cuestionario PAQ-C, el cual se encuentra 
aprobado y validado  por  Kathleen F. Jan et al, y Justin B. Moore, et al.236,237 
 
 
      Valoración de ingesta de alimentos. La elección de alimentos se convierte, en la 
práctica cotidiana, en el acto de comer a distintas horas del día. Este acto 
voluntario de elegir determinados alimentos y combinarlos en los platos, que 
configuran las diversas comidas, es fruto de las normas que cada cultura ha 
creado de acuerdo con sus tradiciones y características, que responden, en última 
instancia, a la necesidad de cubrir sus requerimientos nutricionales de acuerdo 
con gustos, creencias y  posibilidades238 .  
 
 
El consumo de alimentos está regulado en el hombre por muchos factores aparte 
de los nutricionales, que, en conjunto, determinan su elección y, por tanto, los 
hábitos alimentarios cuyo estudio permite identificar los diferentes modelos o 
patrones de alimentación, y de ésta forma localizar grupos de población de riesgo 
por el  inadecuado consumo de nutrientes, por exceso o por defecto. Está 
demostrado que la cantidad y calidad de nutrientes consumidos (proteínas, lípidos, 
hidrato de carbono, minerales, y vitaminas), así como la de los alimentos que los 
vehiculizan, contribuyen a un buen estado de salud cuando son los adecuados239 .  
 
                                                 
234
 KOWALSKI, Kent C. Op. cit., p. 70. 
 
235
 Ibid. 
 
236
 NGUYEN, V et al. Fat intake and adiposity in children of lean and obese parents. In: Am J Clin Nutr. 1996, 
vol. 63, p. 507-13. 
 
237
 GAZZANIGA, J and BURNS T. Relationship between diet composition and body fatness, with adjustment 
for resting energy expenditure and physical activity, in preadolescent children. In: Am J Clim Nutr. 1993, vol. 
58, p. 21-28. 
 
238
 MENCHU, María Teresa. Revisón de las metodologías aplicas en estudio sobre consumo de alimentos. 
Publicación INCAP ME/4351. Guatemala, Mayo de 1992. 
 
239
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Existen varios métodos para la valoración de la ingesta de alimentos como son: el 
recordatorio de 24 horas el cual da información cuantitativa del consumo de 
alimentos y nutrientes; la historia dietaría y la frecuencia de consumo de 
alimentos, permiten valorar en forma semicuantitativa el consumo de alimentos y 
tiende a valorar más los modelos típicos de alimentación240.  
 
 
El método de frecuencia de consumo de alimentos es semicuantitaivo, consiste en 
preguntar al individuo la frecuencia (diaria, semanal, mensual) con que consume 
diferentes alimentos de una lista predeterminada. Tiene como objetivo conocer el 
consumo de diferentes grupos de alimentos en el pasado lejano, lo cual permite 
identificar los hábitos alimentarios del individuo. Además, es un método 
relativamente barato, rápido y fácil de aplicar. Exige un menor esfuerzo por parte 
del entrevistado que otros métodos, y no altera el patrón de consumo habitual241. 
 
 
Las ventajas del método de frecuencia de consumo de alimentos son: medir la 
ingesta habitual, no modifica patrones de alimentación, permite categorizar los 
individuos según su ingesta dietética, permite estudiar la relación entre dieta y 
enfermedad. Las desventajas son: es necesario recordar patrones de alimentación 
pasados, el período de recuerdo puede ser impreciso, puede ser impreciso por 
error en los cálculos, y la tendencia a la sobre estimación242,243. 
 
 
Estudios realizados para la valoración de la ingesta de alimentos asociados a la 
obesidad, han mostrado una asociación significativa de ingesta de grasa con 
obesidad tanto en niños como en adultos. Gazzaniga y Burns, documentaron una 
relación negativa significativa entre la ingesta de carbohidratos y el porcentaje de 
grasa corporal en niños de 9 a 11 años244,245. Hanley y Col, encontraron que el 
consumo de fibra fue asociado con una disminución en el riesgo de obesidad, sin 
embargo no hallaron una asociación con la ingesta de grasa, debido al formulario 
utilizado, el cual no permitió el análisis cuantitativo246. 
                                                 
240
 MENCHU, María Teresa. Op. cit., p. 60. 
 
241
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243
 ATALAH, E et al. Patrones alimentarios y de actividad física en escolares de la región de Aysen. En: 
Revista Chilena de Pediatría. 1999, vol. 70 no. 6, p. 483-490. 
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 GUEVARA, N. Sandra Patricia. Op. cit., p. 80. 
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 REPUBLICA DE COLOMBIA. Ministerio de la Protección Social, Resolución 2121. Op. cit., p. 10. 
 
246
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2.3 IDENTIFICACIÓN Y DEFINICIÓN DE CONCEPTOS Y VARIABLES 
 
 
Tabla 1. Identificación y definición de conceptos y variables  
 
 
 
 
 
 
 
VARIABLE  DEFINICIÓN CONCEPTUAL ESCALA INDICADOR 
Grado escolar  Año de estudio que cursa actualmente el 
niño o adolescente  
 
Cualitativa 2 grado 
3 grado 
4 grado 
5 grado 
6 grado 
7 grado 
Edad  Número de años cumplidos  Cuantitativa 7 a 12 años 
Sexo  Conjunto de condiciones anatómicas, 
fisiológicas y afectivas que caracterizan 
cada sexo. 
Cualitativa Hombre 
Mujer 
 
Estrato socio económico  Clasificación de inmuebles residenciales 
de acuerdo con los lineamientos del DANE 
(nivel de ingresos de los propietarios, 
dotación de servicios públicos, ubicación, 
entre otros. 
Cualitativa Estrato 1 
Estrato 2 
Estrato 3 
Estrato 4 
Estrato 5 
Estrato 6 
Peso corporal  Suma de tejido óseo, músculos. Órganos, 
líquidos corporales, tejido adiposo. 
Cuantitativa Kilogramos 
Talla  Altura o medida de una persona desde los 
pies a la cabeza 
Cuantitativa Metros 
Índice de Masa Corporal  El peso en kilogramos dividido por el 
cuadrado de la talla en metros (kg/m2), 
para diagnosticar la obesidad clínica 
Cuantitativa  <-2   DE 
≥-2 DE  a < -1 DE 
≥-1 DE  a  = 1 DE 
> 1 DE a  = 2 DE 
> 2 DE 
Dieta 
 
 
 Características esenciales de la 
alimentación que diariamente consume el 
individuo 
Cualitativa  Tipo de Alimento 
Actividad física  Todo  tipo de movimiento corporal que 
realiza el ser humano durante un 
determinado período de tiempo 
Cualitativa Inactivos 
Regularmente 
activos 
Muy activos 
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3. METODOLOGÍA 
 
 
3.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
 
La presente investigación corresponde a un estudio descriptivo, para determinar la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad y factores de riesgo asociados; hábitos 
alimentarios y actividad física, en niños de 7 a 12 años, de la institución Educativa 
John F Kennedy, ubicada en el barrio Blas de Lezo, zona industrial de Cartagena, 
estrato 3, mediante la aplicación de una encuesta, para identificar los factores de 
riesgo  que están influyendo en la población objeto de estudio, aplicada en el 
período comprendido entre septiembre  y octubre de 2010. 
 
 
3.2 CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN 
 
 
La población de referencia fueron 2.400 estudiantes de preescolar, primaria y 
bachillerato de las jornadas de la mañana, tarde y noche de la Institución 
Educativa  John F. Kennedy. Para este estudio solo se tomaron las dos jornadas 
diurnas (mañana y tarde).    
 
 
Criterios de inclusión. Niños de 7 a 12 años de edad que estudiaran en el 
colegio John F. Kennedy de Cartagena, cuyos padres o personas a cargo, 
aceptaron la participación en el estudio, y  firmaron  el consentimiento informado. 
(Anexo 1) 
 
 
Criterios de exclusión. Todos los niños que tuviesen patologías que afecten el 
peso y la talla, tales como, diabetes, parálisis, malformación y/o limitación física. 
 
 
3.3 MUESTRA 
 
 
Para la definición del tamaño de la muestra se utilizó el programa Epiinfo. Y para 
el cálculo del tamaño de la muestra se tuvo en cuenta  la siguiente fórmula: 
 
 
                                         n=   Z²  x  p  x  q  x  N____ 
                                                               E²  X  N /  Z² (p  x  q) 
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Dónde: Z= Valor de una distribución de probabilidades normal estándar que 
corresponde a una confianza del 95% (1.96), p= frecuencia esperada del factor a 
estudiar (prevalencia),  q= (1-p),  E=Margen de error, N = Tamaño de la población, 
n = Tamaño de muestra definitivo. 
 
 
De la población marco (773 estudiantes), se obtuvo una muestra de 275 niños de 
7 a 12 años,  considerando una prevalencia esperada de sobrepeso de 7,5%, con 
un margen de error de 5%, un nivel de confianza del 95% y un poder del 80%. 
 
 
3.4 MUESTREO  
 
 
Se  aplicó la técnica de muestreo  aleatorio simple, teniendo en cuentan el listado 
de los estudiantes matriculados en el año 2010 de las jornadas de la mañana y 
tarde, que estuvieran entre 7 y 12 años, posteriormente se identificaron utilizando 
una tabla de números aleatorios del programa Microsoft Excel 2007®, 
seleccionando así los sujetos de estudio.  
 
 
3.5 RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 
 
Se realizó una prueba piloto con 30 estudiantes, con el fin de probar el instrumento 
y los procedimientos diseñados para la recolección de la información, los tiempos 
de la entrevista y la medición antropométrica. Se estandarizó a los encuestadores 
en el protocolo de medición de la talla y el peso; el peso se midió con el sujeto de 
pie en ropa interior y sin zapatos, usando una balanza digital portátil. En cuanto a 
la talla, se midió sin zapatos y con el cabello suelto, usando un tallímetro con 
graduación en centímetros  fijado a la pared, y de igual forma, se estandarizo para 
la utilización del cuestionario de hábitos alimentarios y de actividad física. 
 
 
Para la recolección de la información se aplicó una encuesta que contenía los 
siguientes ítems: identificación general y datos demográficos, datos 
antropométricos, hábitos alimentarios, y actividad física.  
 
 
La encuesta fue elaborada, teniendo en cuenta tres instrumentos que se 
encuentran validados y utilizados en estudios sobre estado nutricional y actividad 
física. Uno de estos instrumentos fue la encuesta nacional de la situación 
nutricional  ENSIN (2005), de la cual se tomó la información sobre identificación y 
datos socio demográficos (nombre, fecha de nacimiento, edad, género, dirección 
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de la casa, grado escolar, teléfono y estrato socioeconómico (según recibo de 
servicio público) y datos antropométricos, (peso en kilogramos con un  decimal, y 
la talla en centímetros con un  decimal). Para obtener el estrato socioeconómico, 
se les pidió a los niños que llevaran el día de la encuesta, un recibo de servicio 
público. (Ver Anexo 2) 
 
 
La segunda parte del instrumento, es la encuesta sobre identificación de hábitos 
alimentarios, se tomo como referencia la metodología aplicadas en estudios sobre 
consumo de alimentos, presentado por la Doctora María Teresa Menchú, donde 
se recomienda el método de frecuencia de consumo de alimentos. Se tuvo  en 
cuenta 11 subgrupos de alimentos, incluyendo lácteos, carnes, huevos, verduras, 
frutas, cereales, tubérculos, almidones y azucares, aceites y grasas, misceláneas 
(mecatos y comidas rápidas), refrescos y bebidas. Se clasificó si los alimentos 
eran consumidos diariamente, 1 vez a la semana, 2-3 veces a la semana, 
ocasional, nunca, otro. (Ver Anexo 3) 
 
 
La tercera parte del instrumento es la descripción de la actividad física. Para esto 
se utilizó el cuestionario de actividad física para niños mayores PAQ-C, el cual fue 
adaptado culturalmente a la población de estudio. Para conocer la actividad física 
realizada en los últimos 7 días, se incluyen deportes o bailes que lo hicieron sudar 
o en que las piernas se sintieron cansadas, o juegos que lo hicieran respirar rápido 
como correr, escalar, montar bicicleta y otros. El cuestionario consta de 9 ítems 
que averiguan él tipo de actividad física en el tiempo libre, la frecuencia con la que 
se realizó actividad durante la semana, en clase de educación física, después de 
la escuela, en horas de la tarde, y en el fin de semana. Estas actividades (deporte, 
juegos o bailes), se clasificaron en nunca, 1-2 veces en la semana, 3-4 veces a la 
semana, 5-6 veces a la semana, 7 veces a la semana.  Al final de esto, se 
investiga sobre el gasto del tiempo frente a una pantalla (televisión, computador y 
videojuegos) horas al día y días a la semana. (Ver Anexo 4) 
 
 
Se realizo  también valoración de medidas antropométricas: 
 
 
Talla: Se utilizó un tallímetro marca kramer con graduación en centímetros y 
milímetros en acrílico no flexible con capacidad para medir hasta 2 metros con 
sensibilidad de 1 milímetro, fijado a una pared lisa y sin guarda escobas. Los niños 
se tallaron sin zapatos, con el cabello suelto y sin adornos en la cabeza las niñas. 
Para realizar la medición se ubicaron de pies en una superficie plana sobre ambos 
pies, talones juntos,  se colocó la cabeza, hombros, caderas y talones juntos y  
pegados a la pared bajo la línea del tallímetro. Los brazos colgar libre y natural a 
los costados del cuerpo, la cabeza firme y con la vista al frente en un punto fijo, se 
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deslizó una escuadra de arriba hacia abajo hasta topar con la cabeza del sujeto, 
presionando suavemente contra la cabeza para comprimir el cabello, se verificó 
nuevamente que la posición del sujeto fuese la adecuada. Y se procedió a realizar 
la lectura con los ojos, en el mismo plano horizontal  y se registró la medición con 
exactitud de un mm. 
 
 
Peso: Se utilizó una balanza digital portátil marca Taylor, con una capacidad de 
200 kilos y una precisión de 100 gramos. Se colocó en una superficie plana, lisa y 
rígida.  Antes de iniciar la medición se verificó que el niño no tuviera ninguna 
discapacidad física ni deformidad. Antes de pesar al niño se pidió que estuviese 
en ayunas y que vaciara la vejiga, y con el menor número de ropa posible 
(pantaloneta y camisilla). Antes de pesar se verificó que la báscula estuviera en 
cero. El niño se colocó en el centro de la plataforma y permaneció inmóvil, con el 
peso del cuerpo distribuido de forma pareja entre ambos pies, los brazos hacia los 
costados holgados y sin ejercer presión, la cabeza firme y la mirada en un punto 
fijo, para realizar la lectura de la medición en kilo y gramos.    
 
 
La valoración de los hábitos alimentarios, se realizó mediante la lista de frecuencia 
de consumo de alimentos divididos en 11 subgrupos (Lácteos y derivados; carne, 
pescado y huevos; leguminosas y mezclas vegetales; hortalizas y verduras; frutas; 
cereales y derivados; tubérculos y plátanos; almidones y azucares; aceites y 
grasas; misceláneas (mecatos y comidas rápidas); refrescos y bebidas), 
preguntando a los niños que alimentos son consumidos en el desayuno, almuerzo, 
meriendas y cena y la frecuencia del consumo en la semana.  
 
 
La actividad física se valoro,  mediante la aplicación del cuestionario de actividad 
física para niños mayores (PAQ-C), instrumento auto-administrado de recordatorio 
de los últimos 7 días, donde se les pregunto a los niños las actividades físicas que 
estos desarrollaron tanto en la escuela como fuera de ella.  Las preguntas tienen 
valores que van de 1 a 5, las puntuaciones finales son alcanzadas por un 
promedio de respuesta desde muy sedentaria (1) muy activo (5). Las puntuaciones 
2,3 y 4 representan sedentaria, moderadamente activo y activo, respectivamente. 
Por lo tanto, la puntuación permite dividir a los sujetos en dos grupos, sedentarios 
y activos.  Las personas activas tienen puntuaciones >3, mientras que los 
individuos sedentarios tienen puntajes <3.  El cuestionario también se evalúa el 
número de horas dedicado a ver televisión por día.  
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3.6 PROCESAMIENTO Y ANÀLISIS DE LA INFORMACIÒN 
 
 
Se estructuro una base de datos en el programa Microsoft Excel 2007® con todas 
las variables. Al programa WHO AnthroPlus 2007®, para control de crecimiento de 
los niños en edad escolar y adolescentes (5 a 19 años), se trasportaron las 
variable fecha de la encuesta, fecha de nacimiento, genero, peso, talla. A partir de 
los datos  antropométricos se obtuvo el diagnostico de sobrepeso y obesidad. Se 
calculó el IMC/E como indicador de peso para la talla y adiposidad en niños, y se 
utilizó como referencia los datos del patrón de crecimiento de referencia 
internacional, para el grupo de 5 a 18 años del NCHS/OMS del 2007, y adoptados 
por el Ministerio de la Protección Social de Colombia, en junio del 2010,  mediante 
la resolución 2121. 
 
 
Tabla 2. Parámetros de clasificación Nutricional según Z score. 
 
 
Indicador  Punto de corte (desviación estándar) Denominación 
IMC / E*  <-2 
 
≥-2 a < -1 
 
≥-1 a = 1 
 
> 1 a = 2 
 
> 2 
Delgadez 
 
Riesgo para delgadez 
 
Adecuado para la edad 
 
Sobrepeso 
 
Obesidad 
 
Fuente: Resolución 2121 Min protección Social. Colombia 2010 
 
 
Para el análisis estadístico se tuvo en cuenta la estadística descriptiva, y se 
evaluaron frecuencias simples de las variables a estudiar. 
 
 
Los datos de consumo de alimentos, se presentaron en tablas de frecuencia 
absoluta y relativa con el tipo de alimento consumido, y la frecuencia durante la 
semana. Para la actividad física se elaboraron tablas de frecuencias absolutas, 
según el tipo de actividad y frecuencia, durante la semana. Los resultados se 
presentaron en cuadros y gráficas de barras y pasteles. 
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3.7 DIFICULTADES 
 
 
Durante el procesamiento de la información, se encontró que 6 estudiantes 
pasaban de la edad correspondiente del estudio, de manera que, se tuvieron que 
excluir de la investigación, quedando conformada la muestra por 269 escolares. 
 
 
Algunos padres de familia no aceptaron dar la autorización para la participación de 
los niños en el estudio. Esto fue solucionado luego de hablar con los padres, y 
explicarle claramente los objetivos del estudio. 
 
 
3.8 ASPECTOS ÉTICOS 
 
 
Se notificó a las directivas de la institución educativa, sobre  los objetivos y los 
propósitos del estudio, para que diera la aprobación para su realización. 
 
 
Se obtuvo la firma del consentimiento de los padres de familia de los escolares, 
que participaron en el estudio, después de haberles explicado los propósitos del 
mismo.  
 
 
Se garantizó la confidencialidad y el anonimato de la persona que proporcionó la 
información. Los datos obtenidos en el estudio serán usados con fines 
investigativos y académicos, los cuales no fueron ni serán revelados a ninguna 
persona, agencia pública o privada.   
 
 
De acuerdo con la Resolución No. 008430 de 1993, artículo 11, la presente es una 
investigación con riesgo mínimo, porque solamente involucra el procedimiento de 
pesar y tallar a los sujetos del estudio. 
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4. RESULTADOS 
 
 
4.1 CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN 
 
 
La muestra final del estudio quedó constituida por  269 niños de ambos géneros 
con edades entre 7 y 12 años y 11 meses, que se encontraban matriculados en la 
institución educativa al momento de realizar el estudio.  
 
 
Figura 1. Distribución de escolares por género Institución Educativa John F. 
Kennedy, Cartagena, septiembre-octubre 2010. 
 
 
 
                        
Fuente: Encuesta Prevalencia sobrepeso y obesidad.2010 
 
Del análisis descriptivo de la población se encontró que la distribución final de la 
población fue de  159 varones (59%) y 110 mujeres (41%).  
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Figura 2. Distribución de escolares  por edad Institución Educativa John F.  
Kennedy, Cartagena,  septiembre–octubre 2010. 
 
 
 
                         
Fuente: Encuesta Prevalencia Sobrepeso y obesidad. 2010 
   
 
La edad con mayor prevalencia en la población estudiada es de 10 a 12 años. 
La media de edad en los participantes del estudio fue de 10,53 años. 
 
 
Figura 3. Distribución de escolares  por estrato socioeconómico  Institución 
Educativa John F. Kennedy Cartagena, septiembre-octubre 2010. 
 
 
 
                         
Fuente: Encuesta prevalencia sobrepeso y obesidad. 2010 
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Se puede observar que los escolares son procedentes, en un alto porcentaje, del 
estrato 2, con un total de 110 niños (41%).   
 
 
4.2.  DATOS ANTROPOMÉTRICOS 
 
 
En la Tabla 2 se puede observar el resultado del estado nutricional de los 
escolares de la Institución educativa John F. Kennedy. 
 
 
El estado nutricional fue valorado a través de indicadores antropométricos, y se 
determinó la prevalencia de sobrepeso y obesidad en esta población, con el 
indicador de Índice de Masa Corporal (IMC/E).  
 
 
Tabla 3. Diagnóstico Nutricional de escolares, según IMC. Institución 
Educativa John F. Kennedy Cartagena, septiembre-octubre 2010. 
 
 
 ESTADO NUTRICIONAL  No. % 
SOBREPESO  43 15,99 
OBESIDAD  22 8,18 
ADECUADO  154 57,25 
RIESGO PARA DELGADEZ  41 15,24 
DELGADEZ  9 3,35 
TOTAL  269 100,00 
                                 
Fuente: Encuesta sobrepeso y obesidad. 2010 
 
 
Existe un alto porcentaje de malnutrición, tanto por déficit como por exceso, entre 
los cuales tenemos, la prevalencia de sobrepeso con un porcentaje de 15,99% y 
de obesidad 8,18%, 24,17% de los escolares estudiados tienen problemas de 
exceso de peso.  
 
 
Tabla 4. Distribución de escolares con sobrepeso y obesidad, según género. 
Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena, septiembre-octubre 2010. 
 
 
GÉNERO  SOBREPESO % OBESIDAD % 
MASCULINO  25 58,14 13 59,09 
FEMENINO  18 41,86 9 40,91 
TOTAL  43 100 22 100 
    Fuente: Encuesta Prevalencia sobrepeso y obesidad. 2010 
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Se encuentran más niños con obesidad 59,09% (13 niños)  y sobrepeso 58,14% 
(25 niños)  que niñas 40,91% obesidad y 41,86% sobrepeso, estos datos van 
acordes con la distribución por género en todos los niños estudiados.  
 
 
Tabla 5. Distribución de escolares en sobrepeso y obesidad, según edad. 
Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena, septiembre-octubre 2010. 
 
 
EDAD  SOBREPESO % OBESIDAD % 
7-9 AÑOS  15 34,88 8 36,36 
10-12 AÑOS  28 65,12 14 63,64 
TOTAL  43 100 22 100 
                 
Fuente: Encuesta sobrepeso y obesidad.2010. 
 
 
El mayor porcentaje de sobrepeso y obesidad, se presenta en el grupo de  niños y 
niñas de 10 a 12 años, con un  65,12% y 63.6% respectivamente. Estos 
resultados,  también están dados por la distribución general de la muestra. 
 
 
Tabla 6. Distribución de escolares con sobrepeso y obesidad, según estrato 
socioeconómico. Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena, 
septiembre-octubre 2010. 
 
 
ESTRATO  SOBREPESO OBESIDAD 
  Numero Porcentaje Numero Porcentaje 
1  15 34,88 4 18,18 
2  16 37,21 10 45,45 
3  12 27,91 8 36,36 
TOTAL  43 100 22 100 
                    
 Fuente: Encuesta sobrepeso y obesidad. 2010 
 
 
El estrato con mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad es el 2. 
 
 
4.3 HÁBITOS ALIMENTARIOS 
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Tabla 7. Frecuencia de consumo de alimentos por los escolares. Institución 
Educativa John F Kennedy. Cartagena, septiembre-octubre 2010. 
  
 
ALIMENTOS 
 
 
DIARIAMENTE 1 / SEMANA 2-3 / SEM OCASIONAL NUNCA OTRO 
 
Nª % Nª % Nª % Nª % Nª % Nª % 
LÁCTEOS                          
LECHE LÍQUIDA 
 
153 56,9 16 5,9 54 20,1 25 9,3 21 7,8 0 0 
LECHE  EN 
POLVO 
 
12 4,5 37 13,8 8 3,0 153 56,9 58 21,6 1 0,4 
QUESO 
 
77 28,6 31 11,5 110 40,9 42 15,6 9 3,3 0 0 
YOGURT 
 
49 18,2 28 10,4 63 23,4 101 37,5 26 9,7 2 0,7 
KUMIS  11 4,1 14 5,2 23 8,6 95 35,3 125 46,5 1 0,4 
CARNES 
 
                        
RES  64 23,8 10 3,7 186 69,1 7 2,6 2 0,7 0 0 
CORDERO 
 
0 0,0 4 1,5 16 5,9 50 18,6 199 74,0 0 0 
MARISCOS  2 0,7 12 4,5 13 4,8 171 63,6 68 25,3 0 0 
VÍSCERAS 
 
12 4,5 55 20,4 74 27,5 63 23,4 61 22,7 0 0 
HUEVOS  97 36,1 28 10,4 107 39,8 22 8,2 10 3,7 5 1,9 
EMBUTIDOS 
 
96 35,7 33 12,3 100 37,2 33 12,3 6 2,2 0 0 
POLLO  28 10,4 61 22,7 158 58,7 19 7,1 3 1,1 0 0 
PESCADO 
 
2 0,7 32 11,9 63 23,4 148 55,0 24 8,9 0 0 
CERDO  1 0,4 19 7,1 39 14,5 118 43,9 92 34,2 0 0 
LEGUMINOSAS 
 
                        
LEGUM VERDES 
 
39 14,5 22 8,2 168 62,5 36 13,4 4 1,5 0 0 
LEGUM SECAS 
 
35 13,0 19 7,1 149 55,4 55 20,4 10 3,7 1 0,4 
HORTALIZAS 
 
          0             
RICAS EN 
VITAMINA A 
 
76 28,3 11 4,1 128 47,6 32 11,9 17 6,3 0 0 
OTRAS 
 
74 27,5 13 4,8 128 47,6 33 12,3 20 7,4 1 0,4 
FRUTAS 
 
                        
RICAS  VIT C 
 
61 22,7 48 17,8 85 31,6 71 26,4 4 1,5 0 0 
RICAS VIT A  53 19,7 36 13,4 88 32,7 90 33,5 2 0,7 0 0 
OTRAS  48 17,8 2 0,7 53 19,7 50 18,6 2 0,7 2 0,7 
CEREALES  
DERIVADOS 
 
                        
CEREALES  250 92,9 1 0,4 18 6,7 0 0 0 0 0 0 
HARINAS   PRODU 
ELABORADOS 
 
97 36,1 30 11,2 96 35,7 43 16,0 3 1,1 0 0 
TUBÉRCULOS 
 
85 31,6 27 10,0 112 41,6 38 14,1 7 2,6 0 0 
ALMIDONES  162 60,2 32 11,9 31 11,5 35 13,0 7 2,6 2 0,7 
ACEITES  159 59,1 23 8,6 57 21,2 27 10,0 3 1,1 0 0 
MISCELÁNEA  143 53,2 18 6,7 70 26,0 30 11,2 8 3,0 0 0 
REFRESCOS  148 55,0 14 5,2 73 27,1 30 11,2 3 1,1 1,0 0,4 
 
 
Se puede observar que los cereales con un 92,9%,  los almidones con un 60,2%, y 
los aceites con un 59,1%, son consumidos diariamente, a diferencia del bajo 
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consumo de hortalizas y frutas, con porcentajes que oscilan entre 17% y 28%, de 
los niños que  las consumen todos los días. 
 
 
En cuanto a los lácteos, se puede ver que el mayor consumo es el de la leche 
líquida, el 56,9% de los niños la consumen diariamente, el 40,9% consume queso 
de 2 a 3 veces en la semana, el 35,3% de los niños consume kumis, y el 37,5% 
consume yogurt ocasionalmente.  
 
 
Los embutidos son el alimento que más consumen, el  35,7% de los niños lo 
consumen diariamente, el 37,2% lo consumen de 2 a 3 veces por semana  y el 
12,3% 1 vez a la semana. Con relación al consumo de huevo, tenemos que es un 
alimento consumido  diariamente por el 36,1% de los niños, 10,4% lo consume 
una vez por semana y el 39,8% lo consume 2 a 3 veces por semana. 
 
 
Cabe resaltar que el 62,5% de los niños consumen leguminosas verdes y el 55,5% 
consume leguminosas secas, de 2 a 3 veces por semana. 
 
 
En cuanto a la miscelánea (mecatos) y los refrescos se observa un alto porcentaje 
de niños, el 53,2% y 55% respectivamente, lo  consumen  diariamente y  el 26%  y 
27,1%  de los niños lo consumen 2 a 3 veces por semana. 
 
 
Figura 4. Consumo diario de cárnicos por escolares. Institución Educativa 
John F. Kennedy. Cartagena, septiembre-octubre 2010. 
 
 
 
                        
Fuente: encuesta prevalencia sobrepeso y obesidad 2010  
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Se puede observar la diferencia en los hábitos alimentarios de los niños y su 
estado nutricional. En todos se evidencia un bajo consumo de carnes de cordero, 
mariscos, pescado y de pollo. Los niños con obesidad son los que más consumen 
carne de cerdo, embutidos y huevos. Los niños con sobrepeso son los que más 
consumen carne de res. 
 
 
Figura 5. Consumo diario de lácteos por escolares. Institución  Educativa 
John F. Kennedy. Cartagena, septiembre-octubre 2010. 
 
 
 
                
 Fuente: Encuesta prevalencia sobrepeso y obesidad. 2010 
 
 
Se hace evidente, el mayor consumo de queso, yogurt y kumis por los niños con 
obesidad. Y en general, es bajo el consumo de leche en polvo, y alto el consumo 
de leche líquida, por todos los niños estudiados. 
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Figura 6. Consumo diario de hortalizas por escolares. Institución Educativa 
John F.  Kennedy. Cartagena, septiembre-octubre 2010. 
 
 
 
                    
 Fuente: Encuesta prevalencia sobrepeso y obesidad. 2010 
 
Con relación al consumo de hortalizas, se puede observar que los niños con 
obesidad, son los que menos consumen hortalizas. 
 
 
Figura 7. Consumo diario de cereales y tubérculos por escolares. Institución 
Educativa John F. Kennedy. Cartagena, septiembre-octubre 2010. 
 
 
 
               
Fuente: encuesta Prevalencia sobrepeso y obesidad. 2010 
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Es relevante el alto consumo de cereales en los tres grupos, con una mayor 
proporción en los niños con obesidad. Las harinas, tubérculos y almidones, son 
consumidos también en mayor proporción por los niños con obesidad.   
 
 
Figura 8. Consumo diario de aceites, dulces y gaseosas por escolares. 
Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena, septiembre-octubre 2010. 
 
 
 
 
Se  observa un  alto consumo de estos productos, aunque son más bajos en los 
niños con obesidad, que en los demás grupos. 
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4.4 ACTIVIDAD FÍSICA  
 
 
Tabla 8. Realización de actividad física por escolares, Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena, 
septiembre-octubre 2010. 
*Lucha Libre, Judo, Taekwondo 
TIPO DE ACTIVIDAD  NUNCA % 
1-2/ 
SEM 
% 
3-4/ 
SEM 
% 
5-6/ 
SEM 
% >7/ SEM % 
NO  
REPORTA 
% 
Saltar la cuerda  117 43,5 88 32,7 35 13,0 14 5,2 14 5,2 1 0,4 
Jugar escondidas  62 23,0 78 29,0 48 17,8 31 11,5 47 17,5 3 1,1 
Patinaje en línea  192 71,4 42 15,6 14 5,2 12 4,5 7 2,6 2 0,7 
Jugar tenis  227 84,4 25 9,3 10 3,7 2 0,7 3 1,1 2 0,7 
Caminar  131 48,7 67 24,9 28 10,4 21 7,8 16 5,9 7 2,6 
Montar bicicleta  89 33,1 43 16,0 51 19,0 34 12,6 49 18,2 3 1,1 
Saltar o correr  12 4,5 14 5,2 34 12,6 31 11,5 172 63,9 6 2,2 
Hacer aeróbicos  212 78,8 32 11,9 10 3,7 9 3,3 1 0,4 2 0,7 
Nadar  168 62,5 83 30,9 11 4,1 1 0,4 0 0,0 6 2,2 
Jugar béisbol  173 64,3 44 16,4 35 13,0 10 3,7 2 0,7 5 1,9 
Bailar  94 34,9 85 31,6 54 20,1 16 5,9 13 4,8 7 2,6 
Jugar ping-pong  230 85,5 24 8,9 7 2,6 4 1,5 1 0,4 3 1,1 
Monopatín  168 62,5 50 18,6 33 12,3 7 2,6 6 2,2 5 1,9 
Jugar fútbol  102 37,9 37 13,8 46 17,1 26 9,7 55 20,4 3 1,1 
Jugar voleibol  110 40,9 82 30,5 47 17,5 14 5,2 8 3,0 8 3,0 
Jugar baloncesto  179 66,5 62 23,0 16 5,9 6 2,2 2 0,7 4 1,5 
Artes marciales  227 84,4 11 4,1 15 5,6 6 2,2 4 1,5 7 2,6 
Otras actividades *  0 0 1 0,4 6 2,2 0 0 1 0,4 261 97,0 
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Se observa que los porcentajes más altos  se presentan en  la columna “NUNCA”, 
es decir que la gran mayoría de los niños de la muestra, no realizan los tipos de 
actividad física propias para su edad, lo que se convierte en un marcador de alerta 
de la inactividad física, y en un factor de riesgo directo, para desarrollar 
malnutrición por exceso. Los porcentajes que siguen a estos se refieren a la 
frecuencia de actividad física entre 1-2 veces a la semana, que es una frecuencia 
baja frente al mantenimiento de un óptimo estado nutricional; los porcentajes de 
actividad física que se realizan entre 3-4, 5–6 y 7 o más veces a la semana, son 
muy bajos, y lamentablemente son las frecuencias recomendadas para ser activos 
y tener un buen estado de salud. 
 
 
La realización de actividad física en los niños con sobrepeso y obesidad, frente a 
toda la muestra, tiene un comportamiento similar, mostrando carencia de actividad 
física en todos los niños. 
 
 
Figura 9. Actividades que realizan 7 o más veces a la semana los  escolares. 
Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena, septiembre-octubre 2010. 
 
 
 
                        
Fuente: Encuesta prevalencia sobrepeso y obesidad 2010 
 
 
La actividad física que realizan con mayor frecuencia los niños, es saltar y correr 
(59,5%), seguida por jugar escondidas, montar bicicleta y jugar fútbol, que es 
practicado por el 18,2% de los niños. Estos porcentajes son muy bajos, tratándose 
de las actividades que más acostumbran a realizar los niños de estas edades. 
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Figura 10. Actividades realizadas por escolares en los últimos 7 días. 
Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena, septiembre-octubre 2010. 
 
 
 
 
                  
Fuente: Encuesta Prevalencia sobrepeso y obesidad. 2010  
 
 
Dentro de la percepción de los niños sobre la actividad física realizada en los 
últimos siete días, se observa que los niños con una adecuada nutrición para la 
edad, consideran que realizan  actividades físicas con mayor frecuencia en su 
tiempo libre que los niños con problemas de malnutrición por exceso; los niños con 
sobrepeso y obesidad consideran que realizan muy poca actividad física en su 
tiempo libre.  
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Figura 11. Frecuencia de la actividad física de los escolares, en la clase de 
Educación  Física. Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena, 
septiembre-octubre 2010. 
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Fuente: Encuesta prevalencia sobrepeso y obesidad. 2010 
 
 
Con respecto a la participación activa de los niños en las  clases de educación 
física, se observa que todos los niños tienen una alta participación de la misma, y 
consideran que siempre realizan actividad física en este espacio; el 76,7% de  los 
niños con sobrepeso y el 81,8% de los niños con obesidad son activos en las 
clases de educación física, por esta razón, es importante rescatar  la clase de 
educación física, ya que se constituye en un espacio fundamental para que los 
niños en la escuela realicen e incrementen sus niveles de actividad física.  
 
 
4.5 FRECUENCIA DE ACTIVIDAD FÍSICA DE ESCOLARES OBESOS 
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Tabla 9. Días que frecuentan actividad física escolares obesos. Institución 
Educativa John F. Kennedy. Cartagena, septiembre-octubre 2010. 
 
 
Día de la 
semana 
 Ninguno Un poco Normal Frecuente Muy frecuente 
 No. % No. % No. % No. % No. % 
Lunes  1 4,5 7 31,8 7 31,8 7 31,8 0 0 
Martes  1 4,5 8 36,4 10 45,5 3 13,6 0 0 
Miércoles  2 9,1 8 36,4 2 9,1 10 45,5 0 0 
Jueves  3 13,6 12 54,5 3 13,6 3 13,6 1 4,5 
Viernes  3 13,6 9 40,9 3 13,6 6 27,3 1 4,5 
Sábado  0 0,0 7 31,8 1 4,5 13 59,1 1 4,5 
Domingo  1 4,5 6 27,3 2 9,1 12 54,5 1 4,5 
 
 
Se puede observar que los niños con obesidad, realizan mayor actividad física de 
forma frecuente, los días miércoles 45,5%, sábados 59,1% y domingos 54,5%. 
 
 
4.6 NIÑOS CON SOBREPESO 
 
 
Tabla 10. Días que frecuentan actividad física  escolares con sobrepeso. 
Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena, septiembre-octubre. 2010. 
 
 
 
Fuente: Encuesta prevalencia sobrepeso y obesidad. 2010 
 
 
Los días que más realizan actividad física los niños con sobrepeso son los viernes 
(44,2%), sábados (65%), domingos (48,8%), cabe resaltar que en estos días los 
escolares se encuentran libre de las actividades académicas y pueden dedicar 
más tiempo a realizar sus actividades preferidas. 
DÍA  NINGUNA % UN 
POCO 
% NORMAL % FRECUENTE % MUY 
FRECUENTE 
% 
LUNES  2 4,7 10 23,3 21 48,8 10 23,3 0 0 
MARTES  3 7,0 11 25,6 20 46,5 9 20,9 0 0 
MIERCOLES  2 4,7 5 11,6 21 48,8 15 34,9 0 0 
JUEVES  4 9,3 9 20,9 12 27,9 17 39,5 1 2,3 
VIERNES  2 4,7 7 16,3 14 32,6 19 44,2 1 2,3 
SÁBADO  1 2,3 3 7,0 11 25,6 28 65,1 0 0 
DOMINGO  1 2,3 8 18,6 13 30,2 21 48,8 0 0 
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4.7 TIEMPO DEDICADO A VER TELEVISIÓN 
 
 
Figura 12. Horas diarias dedicadas por los escolares a ver la televisión. 
Institución Educativa John F. Kennedy. Cartagena, septiembre-octubre 2010. 
 
 
 
 
                   
Fuente: Encuesta prevalencia sobrepeso y obesidad 2010 
 
 
Se observa una  inactividad en los niños con obesidad y sobrepeso, en 
comparación con todos los niños, puesto que casi el 60% de los niños con 
obesidad dedican 1 a 2 horas a ver televisión, mientras que solo el 20% dedican 1 
a 2 horas. Los niños con sobrepeso ven más de 5 horas televisión al día.  
 
 
4.8 TIEMPO DEDICADO A LOS VIDEOJUEGOS 
 
 
En cuanto a los videojuegos, se puede observar una diferencia grande entre los 
niños con obesidad y todos los niños. Casi el 80% de los niños con obesidad 
dedican de 1 a 2 horas a los videojuegos, comparado con todos los niños el  20% 
dedican 1 a 2 horas. También se puede observar, que un porcentaje muy bajo de 
los niños dedican más de 5 horas a los videojuegos.  
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Figura 13. Horas dedicadas por los escolares a los videojuegos. Institución 
Educativa John F. Kennedy. Cartagena, septiembre-octubre 2010. 
 
 
 
                    Fuente: Encuesta prevalencia sobrepeso y obesidad. 2010 
 
 
4.9 TIEMPO DEDICADO AL COMPUTADOR 
 
 
Figura 14. Horas diarias dedicadas por los escolares al computador, 
Institución Educativa John F Kennedy. Cartagena, septiembre-octubre 2010. 
 
 
 
                    
 Fuente: Encuesta  prevalencia de sobrepeso y obesidad 2010 
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Con relación al tiempo dedicado al computador, se puede observar la misma 
tendencia que los anteriores gráficos, los niños con sobrepeso y obesidad dedican 
más horas diarias al uso del computador, lo que indica una mayor inactividad en 
estos niños. Obesidad 64,7% 1 a 2 horas diarias y sobrepeso 35,3%,  3 a 4 horas 
obesidad 35,3%  y sobrepeso 7%. 
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5. DISCUSIÓN 
 
 
En Colombia son pocos los estudios que se han realizado sobre la malnutrición 
por exceso (sobrepeso y obesidad), aún el problema de sobrepeso y obesidad, no 
ha sido considerado como un problema de salud Pública. En este estudio 
realizado en una escuela pública de la ciudad de Cartagena, se puede observar la 
alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en el grupo escolar de 7 a 12 años, el 
cual es un riesgo potencial para la obesidad del adulto. 
 
 
Los estudiantes de las instituciones educativas, constituyen uno de los grupos 
objetivos de los programas de promoción de régimen alimentario, actividad física, 
y salud. De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud247,248, los niños, los 
adolescentes y los adultos jóvenes, son una población sensible a adquirir estilos 
de vida saludables. La adquisición de actitudes sociales y cognitivas, hábitos y 
estrategias para controlar la vida, el bienestar y la salud, se realizan con mayor 
facilidad en estas etapas que en periodos posteriores249,250  (104,117). Para 
atender las necesidades de promoción de la salud, y en especial para alentar la 
adopción de regímenes alimentarios saludables, la realización de actividades 
físicas la OPS  propone lo siguiente: promover y adoptar hábitos alimentarios 
saludables, modos de vida activos, y controlar la obesidad y las enfermedades 
crónicas relacionadas con la nutrición, y formular políticas públicas y directrices. 
También realizar cambios institucionales, adoptar estrategias de comunicación, y 
llevar a cabo investigaciones relacionadas con los regímenes alimentarios y la 
actividad física, y aplicar estrategias de promoción de la salud y prevención de las 
enfermedades251,252. 
                                                 
247
 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Estrategia regional y plan de acción para un enfoque 
integrado sobre  la prevención y el control de las enfermedades crónicas incluyendo, el régimen alimentario, la 
actividad física y la salud. Op. cit., p. 28. 
 
248
 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Un enfoque de la salud que abarca la totalidad del ciclo vital. 
Repercusiones para la capacitación. 2000. p. 4.  
 
249
 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Estrategia regional y plan de acción para un enfoque 
integrado sobre  la prevención y el control de las enfermedades crónicas incluyendo, el régimen alimentario, la 
actividad física y la salud. Op. cit., p. 28. 
 
250
 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (0PS). Estrategia Mundial sobre régimen alimentario, actividad 
física y salud. 57 Asamblea mundial de la salud. A57/9. 17 abril de 2004.  
 
251
 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Estrategia regional y plan de acción para un enfoque 
integrado sobre  la prevención y el control de las enfermedades crónicas incluyendo, el régimen alimentario, la 
actividad física y la salud. Op. cit., p. 28. 
 
252
 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (0PS). Estrategia Mundial sobre régimen alimentario, actividad 
física y salud. Op. cit., p. 70.  
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La población del estudio, estuvo conformada por los escolares de 7 a 12 años de 
la institución educativa John F Kennedy de la ciudad de Cartagena. En los 
resultados obtenidos, se puede evidenciar una prevalencia de sobrepeso de 
15,99% y obesidad de 8,12%, el 24,11% de los escolares tienen malnutrición por 
exceso. Al comparar este resultado con los resultados de la Encuesta Nacional de 
la Situación Nutricional en Colombia (ENSIN) de 2005, vemos que la prevalencia 
de sobrepeso de este estudio es mayor, comparándola con la de la región 
atlántica 8,2% y Bolívar 7,5%, situación que llama la atención y se asemeja mucho 
con la prevalencia de sobrepeso y obesidad de los países de Latinoamérica, como 
se puede apreciar  en el estudio sobre obesidad en el niño de América Latina, en 
donde los valores promedios indican que es superior a 4,5% siendo los Chilenos 
los que presentan mayores tasas con 7,8%253. 
 
 
Con relación a la distribución por sexo, se puede observar que en los niños de 
sexo masculino se presenta una mayor prevalencia tanto en sobrepeso 58,14% 
como en obesidad 59,09%, en el sexo femenino se presentó una prevalencia de 
41,86% para sobrepeso y 40,91% para obesidad. Al revisar las cifras para los 
grupos edad, el resultado obtenido fue una prevalencia de 65,12% para el grupo 
de 10 a 12 años; contrastando los resultados de este estudio con los  países de 
Europa y América Latina son muy similares, la Encuesta Nacional de Salud 
(ENSA) de México realizada en el 2006, mostró un incremento alarmante en la 
prevalencia de obesidad en los niños escolares (77%) y en las niñas (47%), en el 
estudio epidemiológico transversal sobre población española que estudia la 
obesidad infantil y juvenil en España (ENKID 1998-200), los resultados de dicho 
estudio (ENKID), también se presentan cifras mayor en niños que en niñas254,255. 
 
 
La prevalencia de exceso de peso (sobrepeso y obesidad) en el estudio es de 
24,16%, casi un cuarto de la población escolar analizada. Esto nos indica, que 
existe una tendencia al aumento en las cifras de sobrepeso y obesidad. 
Comparando estos resultados con los del estudio de Bustamante y Salazar, 
realizado en Bogotá, en el 2003, vemos que son similares, lo que nos indica que 
se requiere planear estrategias de prevención para la población escolar, ya que el 
sobrepeso en esta edad es un factor predisponente para desarrollar obesidad 
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no. 5, p. 499-503. [consultado abril 8, 2011], Disponible en Internet: 
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durante la pubertad y ser un adulto obeso, con las implicaciones de salud que 
conlleva esta condición256. 
 
 
El problema del exceso de peso, lo podemos ver reflejado en todos los estratos 
socioeconómicos. Los resultados de estudio indican, que no solamente el 
problema es de los estratos socioeconómicos altos, como se evidencia en algunos 
estudios de países desarrollados y en vía de desarrollo. Los escolares  de este 
estudio pertenecen a los estratos socioeconómicos 1, 2 y 3, el 40% con exceso de 
peso pertenecen al estrato 2. Y al comparar estos resultados con el estudio 
realizado en Bogotá por Bustamante y Salazar, se  encontró que el 75% de los 
obesos pertenecían a los estratos 2, 3 y 4, lo cual nos confirma que la obesidad no 
es propia de un determinado estrato socioeconómico257,258. 
 
 
Con base en estudios realizados, se ha establecido una estrecha relación con el 
nivel socioeconómico, mientras que en los países desarrollados, con mayor grado 
de ingreso per cápita y poder adquisitivo, el sobrepeso y la obesidad es una cosa 
propia de pobres, en los de menor ingreso, es por el contrario de personas 
ricas259,260. 
 
 
Este estudio proporciona muestras sobre la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
y su relación con el nivel socioeconómico, reforzando la aseveración de que 
América Latina se encuentra en medio de una epidemia de obesidad que 
despierta preocupación, al afectar no sólo a niveles socioeconómicos altos, sino 
también a los medios y bajos,  como lo vemos en estudios realizados en México, 
Chile y Perú261,262. 
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La presencia de sobrepeso y obesidad en cifras importantes, parece estar 
relacionada con los cambios en los estilos de vida y en los hábitos alimentarios, 
observando que hay un mayor consumo de alimentos energéticos con alto 
contenido de grasa saturada y bajos en carbohidratos naturales, todo ello, además 
se combina con la disminución del gasto energético como consecuencia de un 
modo de vida sedentaria, lo que se relaciona con la dedicación del tiempo libre al 
ocio o a pasatiempo que no requieren esfuerzo físico263. 
 
 
Es evidente que existen períodos durante el crecimiento y desarrollo, como en el 
caso de los escolares, en donde el riesgo de desarrollar el sobrepeso y obesidad 
es más alto, que se debe no solo por la etapa biológica en la que se encuentran, 
sino también por el tipo de hábitos alimentarios que se tienen: no desayunar, el 
consumo de mecatos y comidas altas en hidratos de carbono refinados y lípidos, 
así como la reducción de la actividad física. Es decir, cada vez se hacen menos 
actividades moderadas y ejercicio físico, y se realizan más actividades 
sedentarias, como el ver por muchas horas televisión o dedicárselas a los juegos 
de video o internet264. 
 
 
En este estudio se puede evidenciar que los escolares presentan un alto consumo 
diario de cereales, lácteos, almidones y grasas, y un porcentaje muy bajo: 28% y 
17% consumen diariamente verduras y frutas. Al comparar con el estudio 
realizado por Guerra y Vila en el 2009, en una comunidad de Argentina, el cual 
encontraron que los escolares con sobrepeso y obesidad también tienen un alto 
consumo de cereales, granos, azucares y grasas, y escaso consumo de frutas, 
vegetales y pescados. Otro estudio realizado en escolares en Corrientes, 
Argentina, en 2007, tuvo como resultado un alto porcentaje en el consumo diario 
de lácteos (85,8%) y carne (64%), y un porcentaje bajo (37,1%) en el consumo 
diario de frutas y verduras. Vemos que los escolares, tienen más tendencia al 
consumo diario de carbohidratos y grasas, y menos a las frutas y verduras, 
coincidiendo con esta investigación265.  
 
     
Con relación a las proteínas, la carne de res es el alimento que con más 
frecuencia  consumen. Este resultado coincide con el estudio de Polleti y Barrios, 
realizado en Corrientes, Argentina, y Atalah E, et al, Aysen, Chile, cuyo resultado 
presentó un alto consumo de carne de res (64%). Dentro del grupo de las carnes, 
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cabe resaltar el consumo diario de embutidos, el 85% de los escolares lo 
consumen, que puede ser al desayuno, en la cena o en comidas rápidas, que son 
otros de los alimentos de preferencia de los escolares. Llama la atención, el alto 
porcentaje de consumo diario de aceites en su dieta 54,5% en obesos y 53,5% en 
los de sobrepeso, debido a que ésta es una de las costumbres de la población, 
cocinar los alimentos en aceites, principalmente los tuberculos, harinas y 
embutidos266,267. 
  
 
La preferencia en el consumo de las misceláneas o mecatos, 36,4% de los obesos 
y el 41,9% en sobrepeso, la consumen diariamente, y los refrescos y/o gaseosas, 
45,5% de los obesos y el 55,8% en sobrepeso lo consumen a diario. Tenemos 
que, los niños obesos y con sobrepeso, mostraron una mayor preferencia por los 
mecatos y los refrescos. Y estos resultados coinciden con el estudio de 
Bustamante y Salazar realizado Bogotá268 (24). En un estudio realizado en Chile, 
relacionado con los hábitos alimentarios en escolares, mostró que la preferencia 
de los niños eran la de los mecatos (69%), frutas (22%) y bebidas lácteas tipo 
yogurt (7%)269. 
 
 
Se ha demostrado que en general, los escolares tienen una baja frecuencia en el 
consumo de verduras, frutas y lácteos y alta en mayonesa, margarina y bebidas 
gaseosas. En productos lácteos y carnes, predominó el consumo de variedades 
altas en grasa270,271. 
 
 
Con relación a la actividad física, podemos observar que un alto porcentaje de los 
escolares nunca la realiza, tanto en los niños con problemas de sobrepeso y 
obesidad, como en el resto de los niños que participaron en el estudio. Lo que se 
constituye en otro factor de riesgo directo para sobrepeso u obesidad; solamente 
saltar y correr es la actividad que con mayor frecuencia realizan en la semana.  
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La actividad física es un factor determinante para el balance entre el gasto 
energético y el control del peso, actualmente se han creado recomendaciones por 
el CDC y la OMS sobre la   actividad física en escolares: que por lo menos 
realicen 30 a 60 minutos de actividad moderada o vigorosa 5 o más días a la 
semana. La actividad fisca es fundamental en el mantenimiento de la salud 
corporal, la disminución o la ausencia de actividad física es un determinante del 
sobrepeso y la obesidad. Los hábitos de vida sedentaria en los niños y 
adolescentes tienden a perpetuarse en la edad adulta y los convierte en un factor 
de riesgo para enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo II, alteraciones 
ostemusculares y otras enfermedades crónicas no transmisibles. La actividad 
física además, aporta beneficio sicológico y social,  ayuda en el desarrollo óseo. 
Por todo esto, es importante hacer una adecuada valoración de la condición física 
del escolar272. 
 
 
Los estudios que muestran la relacionan entre el consumo de televisión y el  
sobrepeso y la obesidad infantil, se han realizado principalmente en países 
desarrollados, en los últimos veinte años. Los principales países investigadores al 
respecto, son España, Estados Unidos, Australia, y el Reino Unido273. 
 
 
La televisión es el principal medio de comunicación que se utiliza en la industria de 
alimentos, para promocionar sus productos en la población infantil. La estrategia 
publicitaria se dirige a desarrollar en los niños conciencia y reconocimiento de 
marca y preferencia274. La recomendación actual es que los niños deben ver 
menos de 2 horas de televisión al día e, idealmente menos de una (America 
Academy of Pediatrics, 2001)275 
 
 
Con relación al  tiempo dedicado a la televisión, videojuegos o computador, en 
este trabajo se evidencia que los niños con sobre peso y obesidad dedican más 
horas diarias a estas actividades. Esto lo podemos comparar con estudios que han 
encontrado una  relación positiva entre el tiempo dedicado a la televisión (>3 
horas) con el desarrollo de la obesidad276,277,278,279. En el estudio realizado por 
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Salbe  Ad, et al, se demostró que la obesidad en los escolares entre los 5 a 10 
años está asociada con la disminución en la participación de deportes y el 
incremento en las horas que ve televisión280 (122). Igualmente, lo podemos 
comparar con los resultados de la ENSIN del 2005, donde el 56,3% de los niños 
colombianos entre 5 y 12 años, dedican 2 horas o más a ver televisión o a jugar 
con videojuegos, y 21,9% dedican 4 horas o más. De acuerdo con hallazgos de 
diversos estudios, ésta población tiene más posibilidades de tener sobrepeso, lo 
que contribuye a la aparición de enfermedades cardiovasculares en la edad 
adulta. 
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
 
6.1 CONCLUSIONES 
 
 
El grupo de niños estudiados en la Institución Educativa John F. Kennedy, 
presentan una prevalencia de sobrepeso de 15,99% y obesidad 8,18%    
respectivamente, y una prevalencia de exceso de peso de 24,11%, presentando 
un comportamiento similar con los estudios que se han realizado a nivel de 
América Latina, y en países en vía de desarrollo. 
 
 
La prevalencia de sobrepeso (58,14%) y obesidad (59,09%) fue más alta en la 
población masculina que en la femenina (41,86%) sobrepeso y (40,91%) 
obesidad. Los niños de 10-12 años presentaron una prevalencia de 65,12% de 
sobrepeso, y 63,64% de obesidad. En esta edad empieza a prepararse el 
organismo para el crecimiento de la pubertad, y es un momento crítico para el 
desarrollo de la obesidad. 
 
 
En este estudio se puede observar que el sobrepeso y la obesidad también se 
encuentra presente en los estratos socioeconómicos bajos, el mayor porcentaje de 
niños con sobrepeso (31,27%) y obesidad (45,45%) pertenecen al estrato 2.  
 
 
Los resultados de este estudio evidencian que los escolares consumen 
diariamente alimentos con alto contenido graso y calórico, y de bajo valor nutritivo 
como los almidones (60,2%), aceites (59,1%), embutidos (35,7%), alto consumo 
de bebidas gaseosas o jugos artificiales (53,2%) y misceláneas (mecatos 55%), a 
diferencia del bajo consumo de hortalizas y frutas, con porcentajes que oscilan 
entre 17 a 28% de los niños que  las consumen diariamente. Por el contrario, los 
alimentos ricos en proteínas y de alto valor nutritivo son consumidos pero en un 
porcentaje más bajo, como la leche (56,9%) y el  huevo (36,1%). Como datos 
relevantes, se observa el bajo consumo de pescados y mariscos (0,7% 
diariamente y 64.8% ocasional),  por ser un alimento de la región debería ser de 
consumo alto.  También se puede observar, el muy bajo consumo de carne de 
cordero y de cerdo, a diferencia de la carne de res y de pollo que son consumidos 
con una frecuencia de 2 a 3 veces por semana. 
 
 
Un alto porcentaje de escolares estudiados nunca realiza actividad física. Saltar y 
correr (63,9%) y jugar fútbol (20,4%)  son las actividades que realizan con más 
frecuencia. En las clases de educación física, sin discriminar por su estado 
nutricional, todos los niños tienen una alta participación de la misma y consideran 
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que a menudo o siempre realizan actividad física en este espacio. Por el contrario, 
un alto porcentaje de los escolares con sobrepeso y obesidad dedican 1 y más de 
5 horas diarias a ver televisión, al computador y a practicar videos juegos. 
 
 
6.2 RECOMENDACIONES 
 
 
La situación epidemiológica encontrada en la población escolar de la Institución 
Educativa John F. Kennedy, hace indispensable realizar acciones de promoción 
de la salud y prevención de la malnutrición por exceso.  
 
 
Desarrollar programas de prevención del sobrepeso y  la obesidad, entre los niños 
escolarizados, y de igual forma entre su familia y profesores, y que estén 
orientados en particular, a los estratos más desfavorecidos; por medio de 
actividades de educación nutricional, con el objeto de producir cambios en los 
patrones alimentarios y de hábitos de vida, que promuevan una dieta más variada 
y el ejercicio físico.  
 
 
Sería importante incorporar a través de los programas de salud escolar, la 
valoración y el seguimiento del crecimiento físico en la edad escolar en forma 
rutinaria. 
 
 
Los hallazgos en este estudio confirman la necesidad de continuar realizando 
estudios que caractericen a la población de Cartagena y de Bolívar, para 
establecer estándares para valoración nutricional  y composición corporal. 
 
 
Se requiere continuar con estudios interdisciplinarios de poblaciones, donde se 
utilicen métodos estandarizados y donde se incorporen factores de asociación 
demográficos, socioeconómicos, de herencia, dietéticos, actividad física y los 
factores biológicos para entender la multicausalidad del sobrepeso y la obesidad, 
que está convirtiéndose en un problema de salud pública.   
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ANEXOS 
 
ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
Yo, ________________________  
 
Identificado con CC. Nº________________  
 
 
Certifico mi aceptación para participar o autorizar la participación de un menor en 
la investigación titulada “Prevalencia de sobrepeso y obesidad, y factores de 
riesgo en niños de 7 a 12 años en una escuela pública de Cartagena". 
 
 
La finalidad de este trabajo consiste en realizar un diagnóstico de la situación del 
sobre peso y la obesidad en los niños de 7 a 12 años en Cartagena, y los factores 
de riesgo que pueden estar influyendo en ella. 
 
 
Las actividades que se realizarán son las siguientes:  
 
 
- Toma de medidas antropométricas: peso y talla. 
- Una encuesta con un formato sencillo donde se le preguntará a los niños 
sobre  la frecuencia de consumo de los alimentos  y la actividad física  
realizada durante la semana anterior.  
 
 
Tengo el conocimiento de que en cualquier momento, el padre del niño tiene el 
derecho a retirar a su hijo de la investigación, con el compromiso de informar 
oportunamente a los investigadores. Además, los resultados de esta investigación 
van a ser publicados sin violar el derecho a la intimidad y la dignidad humana, 
preservando en todo momento la confidencialidad de la información relacionada 
con mi privacidad. Los datos obtenidos se socializarán a nivel grupal, y se espera 
que contribuyan a aumentar los conocimientos de dicho tema. Los costos de la 
investigación corren a cargo del  investigador.  
 
 
Finalmente me hago responsable de seguir todas las indicaciones que me 
formulen los investigadores en el transcurso de los procedimientos a realizar, y 
acepto la participación del menor  en la investigación de una forma voluntaria. 
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Firmo ante un testigo, el presente documento en la ciudad de Cartagena a los 
______ días del mes______ de_____ 
 
 
 
 
 
Padre o acudiente: ___________________________________________ 
            CC. 
 
 
 
 
Testigo 1:___________________________________________________ 
                CC. 
 
 
 
 
 
Investigador: ________________________________________________ 
                      CC. 
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ANEXO 2 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA-UNIVERSIDAD DE CARTAGENA 
MAESTRÍA EN SALUD PÚBLICA 
2010 
 
 
INSTRUMENTO PARA VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL 
(SOBREPESO Y OBESIDAD) POR MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS, HÁBITOS 
ALIMENTARIOS  Y ACTIVIDAD FÍSICA 
 
 
Esta encuesta tiene como finalidad recolectar información que permita identificar el 
estado nutricional por medidas antropométricas, los hábitos alimentarios, niveles 
de actividad física y los datos demográficos de los niños de 7 a 12 años, de la 
Institución Educativa John F. Kennedy de Cartagena.  
 
 
1. IDENTIFICACIÓN GENERAL 
a.Nombre y Apellidos_________________________________________________ 
b. Género:  
Femenino:  
Masculino:  
 c. Fecha de nacimiento (dd/mm/aa) _________ 
d. Dirección ___________________________________________________ 
e Nombre Acudiente____________________________________________ 
f. Nombre Docente____________________________________________ 
g. Grado____________________________________________________ 
h. Teléfono: __________________________________________________ 
i. Estrato socioeconómico al que pertenece? (verificar recibo de servicio público) 
___________        
 
 
2. DATOS ANTROPOMÉTRICOS  
 
Peso: _____Kg (con un decimal) 
Talla: _______cm (con un decimal) 
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3. HÁBITOS ALIMENTARIOS: 
FRECUENCIA  DE CONSUMO DE ALIMENTOS 
 
A continuación  voy a preguntar acerca de los alimentos que consume y con qué 
frecuencia lo hace. Marcar con una x la opción que corresponde.  
 
TIPO DE ALIMENTO     FRECUENCIA CONSUMO     
  DIARIAMENTE 
1 V/ 
SEMANA 
2-3 
V/SEMANA OCASIONAL NUNCA OTRO 
LECHE y DERIVADOS 
      
Leche líquida 
      
Leche en polvo 
      
Queso 
      
Yogurt 
      
Kumis 
      
CARNES, PESCADO Y HUEVO 
      
Carne de res, 
      
Carne de Cerdo 
      
Carne de cordero 
      
Carne de Pollo 
      
Pescado 
      Mariscos 
      Vísceras       
Embutidos  
      Huevos 
      LEGUMINOSAS Y MEZCLAS 
VEGETALES             
Leguminosas verdes             
Leguminosas secas              
HORTALIZAS Y VERDURAS 
      
Ricas en vitamina A 
      
Otras hortalizas y verduras 
      FRUTAS 
      
Ricas en vitamina C 
      
Ricas en vitamina A             
Otras frutas             
CEREALES Y DERIVADOS             
Granos             
Harinas y productos elaborados             
TUBERCULOS, PLATANOS              
ALMIDONES Y AZUCARES             
ACEITES Y GRASAS             
MISCELÁNEA (Mecatos y 
comida rápida)             
REFRESCOS Y BEBIDAS             
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ANEXO 3 
 
 
CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FÍSICA (PAC – A) 
 
                                                                                                                              Se pretende averiguar sus niveles de actividad física de los últimos 7 
días, de la última semana. Se incluyen deportes o bailes que lo hayan hecho 
sudar o hacer que las piernas se sientan cansadas, o juegos que lo hicieron 
respirar rápido, como saltar con una bicicleta, correr, escalar, y otros. 
 
Recuerde: NO existen respuestas correctas o incorrectas. Este NO es un 
examen. Conteste todas las preguntas de manera correcta y precisa, esto es 
muy importante.  
 
1. La actividad física en su tiempo libre: ¿Has hecho cualquiera de las 
siguientes actividades en los últimos 7 días (la semana pasada)?  ¿Si la 
respuesta es sí, cuántas veces? (Marque sólo un círculo por fila). 
 
 
Actividad Nunca  1-2 3-4 5-6 7 veces o más 
Saltar la cuerda      
Jugar al escondido-stop      
Patinaje en línea      
Jugar tenis       
Caminar como ejercicio      
Montar bicicleta      
Saltar o correr      
Hacer aeróbicos      
Nadar       
Jugar béisbol o softball      
Bailar       
Ping Pong      
Patinar en monopatín      
Jugar fútbol       
Jugar voleibol      
Jugar basquetbol      
Artes Marciales (karate, 
taekwondo) 
     
Otros       
 
2.  En los últimos 7 días, durante las clases de educación física (EF), ¿con qué 
frecuencia estuviste muy activo (jugando fuerte, corriendo, saltando, 
lanzando)? (Marque uno sólo.) 
 
          NO hago EF__________ 
Casi nunca __________ 
          Algunas veces______________ 
A menudo _______________ 
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Siempre_____________ 
 
3. En los últimos 7 días, ¿qué hiciste normalmente a la hora del almuerzo (antes y  
después)? (Marque uno sólo.) 
      Sentarse (hablando, leyendo, haciendo trabajos escolares) ___________ 
      Mantenerse parado o caminado por los alrededores________________ 
      Correr o jugar un poco_____________ 
      Correr o jugar bastante ____________      
      Correr o jugar fuerte mucho tiempo_____ 
 
4.  En  los últimos 7 días,  inmediatamente después de la escuela, ¿Cuántas 
veces hiciste deportes, bailaste, o jugaste en juegos en los que fuiste muy 
activo? (Marque uno sólo.) 
1 vez en la última semana ________________ 
4 o 3 veces en la última semana _____________ 
 4 veces en la última semana ____________   
5 veces o más en la última semana _______ 
 
5. En los últimos 7 días, en las tardes ¿cuántas veces  hiciste deporte,  bailaste, o 
jugaste en juegos en los que fuiste muy activo? (Marque uno sólo )     
  Ninguno ___________ 
  1 vez en la última semana ________________ 
  2 o 3 veces en la última semana _____________ 
4 a 5 veces en la última semana ____________ 
5  a 7 veces en la última semana _______ 
 
6. El último fin de semana, ¿cuántas veces hiciste deporte, bailaste, o jugaste en 
juegos en los que fuiste muy activo? (Marque uno sólo.)  
Ninguno ___________ 
1 vez  ________________ 
2 o 3 veces _____________ 
4 a 5 veces  ____________ 
6 o más veces  _______ 
 
7. ¿Cuál de las siguientes frases es la mejor descripción para los últimos 7 días? 
(Leer todas las cinco opciones para obtener la respuesta) que te describe a ti. 
 
a. Toda o la mayor parte de mi tiempo libre se dedicó a hacer actividades que 
suponen poco esfuerzo físico.  
b. A veces (1o 2 veces la semana pasada) hice actividades físicas en mi tiempo 
libre (por ejemplo, jugué deportes, fui a nadar, monté bicicleta, hice ejercicios 
aeróbicos). 
c. A menudo (3 a 4 veces la semana pasada) hice actividades físicas en mi 
tiempo libre. 
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d. Bastante a menudo (5 a 6 veces la semana pasada) hice actividades físicas 
en mi tiempo libre. 
e. Muy a menudo (7 o más veces la semana pasada) hice actividades físicas en 
mi tiempo libre. 
 
8. ¿Con qué frecuencia hiciste actividad física, como practicar deportes, juegos, 
bailar, o cualquier otra actividad, por cada día de la semana pasada? 
Día de la semana Ninguno Un poco Normal  Frecuente  Muy 
frecuente 
Lunes       
Martes       
Miércoles       
Jueves       
Viernes       
Sábado       
Domingo       
 
9. ¿Estuviste enfermo la semana pasada, o algo te impidió hacer tus 
actividades físicas normales? (Marque uno).  
Sí______ No_____ En caso afirmativo, ¿qué te impidió?__________ 
 
GASTO  DE TIEMPO FRENTE A UNA PANTALLA 
 
¿Qué tiempo  pasas frente a la pantalla de un televisor, Computador, videojuegos 
y otros juegos de mesa? (Marque cual o cuales, y el tiempo dedicado) 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
        
Actividad Si No Horas al día Días a la semana 
Computador     
Videojuegos     
Televisión     
